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ACR : American College of Radiology.

ADC : Coefficient de diffusion.

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en santé.

BIRADS : Breast Imaging Reporting and Data System.

CClI : Carcinome canalaire in situ.

Cm : Centimetre.

CO : contraception orale.

CSP : Cystosarcome phyllode.

Gr :Grossissement.

HES :Hématéine-Eosine-Safran.

HPF : High-power fields.

IMC : indice de masse corporelle.

IRM : imagerie par résonnance magnétique.

Mm : Millimetre.

OMS : Organisation mondiale de la santé.

PAM : Plaque aréolo-mamelonnaire

PDC : Prise de contraste.

QIE : Quadrant intéro externe.

Qll : Quadrant intéro interne.
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Qinf :Quadrant inferieure.

Qint : Quadrant interne.

QSE : Quadrant supéro externe.

QSI : Quadrant supéro interne.

SBR : Scarff bloom Richardson grading.

T : Température.

TA : Tension artérielle.

THS : Traitement hormonale substitutif.

TNM : TumorNodeMétastasis.

TPS : Tumeur phyllode du sein.

TRAM : Transverse rectus abdominal musculocutaneousflap.
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Les tumeurs phyllodes du sein sont des tumeurs fibroépithéliales
similaires aux adénofibromes, mais avec une composante prédominante du

tissu conjonctif.

Ce sont des tumeurs rares qui représentent moins de 1% des tumeurs
primitives du sein [1], et 2,5% des tumeurs fibro-épithéliales [2]. Elles touchent
surtout des femmes agées entre 35 et 50 ans et leur diagnostic est surtout
histologique [3]. Elles ont classiquement a la coupe, une structure foliée d’ou

leur nom de phyllode (en grec : phyllos signifie feuille).

Sous la plume de Cumin et Chilius en 1827 ; ont été décrits les premiers
aspects de tumeurs phyllodes[3].En 1838, le terme de cystosarcome phyllode a
été introduit par Muller [4]choisissant le terme de «sarcome » pour leur
apparence charnue et leurs dimensions souvent importantes. Cette description
est trompeuse, étant donné que les TPSsuiventdans la majorité des casun cours

clinique bénin.

Apres plus d’un demi-siecle, le terme de cystosarcome a été remplacé

par tumeur phyllode pour le distinguer des tumeurs purement malignes.

En 1981, L’OMS a distingué 3 catégories de TPS, bénigne, borderline, et
maligne elle a considéré « tumeur phyllode » comme la nomenclature la plus

appropriée.

Malgré cela, les appellations restent divergentes entre la littérature
anglo-saxonne utilisant le terme de cystosarcome phyllode (CSP) et européenne

les englobant sous le terme de tumeurs phyllodes [1-5-6].
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Les tumeurs phyllodes ont un excellent pronostic de survie mais elles
peuvent récidiver localement parfois sous forme d’un grade histologique plus

péjoratif que la [ésion initiale.

La chirurgie constitue la base du traitement dans les tumeurs localisées,
quand a la chimiothérapie et la radiothérapie leur place n’est pas encore bien

définie.

Ces tumeurs du fait de leur rareté et de leur polymorphisme échappent a
la réalisation d’essais thérapeutiques et font ainsi I’objet de traitements
empiriques calqués le plus souvent sur la prise en charge de pathologies

ressemblantes.En effet, plusieurs questions se posent a propos de ces tumeurs:

- Quelles sont les particularités épidémiologiques et cliniques de ces

tumeurs ?

- Existe-il des facteurs de risque pour développer une TPS ? Seraient-

ilsdifférents des facteurs de risque du cancer du sein déja connus et prouvés ?

-Quel est le role de la mammo-échographie dans le diagnostic,et celui de

I’histologie dans le diagnostic des TPS ?

- Existe-il une filiation entre adénofibrome et TPS ?

- Y-a-t-il une particularité dans la prise en charge thérapeutique?

—-Quelles sont les particularités évolutives de cette pathologie ?

Afin de répondre a ces questions nous avons entamé un travail qui va

souligner les particularités épidémiologiques, les difficultés diagnostiques,les

10
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caractéristiques histologiques, les modalités thérapeutiques et évolutives ainsi

que les facteurs pronostiques a travers une étude rétrospective et d’en discuter

les résultats en regard des données de la littérature.

11
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RAPPEL SUR L’ANATOMIE

CHIRURGICALE DU SEIN
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Le sein (ou glande mammaire) est la seule glande humaine qui est
destinée a la survie de I'espece et non a celle de l'individu. Il est en effet
destiné a secréter un lait adapté a la nutrition du nouveau-né. Zone érogene
chez la femme, le sein est un cone a base thoracique, le sommet étant
représenté par le mamelon entouré de ['aréole, constitué d'enveloppes

conjonctives soutenant le tissu mammaire [9].

13
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I- Rappel anatomique :

A-Situation:

La glande mammaire est située en avant du muscle grand pectoral. Sa
base s’étend du bord inférieur de la deuxieme co6te jusqu'au sixieme cartilage
costal, ettransversalement du bord externe du sternum a la ligne axillaire
antérieure. Ces limites sont cependant variables d’un sujet a l'autre. Elle
comporte a son sommet la PAM composée de I'aréole et du mamelon [10-11-

12-13] (imagel +2).

Mmammelonfire

Image 1 : topographie et anatomie externe du sein [9].

14
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Image 2: coupe sagittale du sein [10].

15
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B-Moyens de fixité :

Ils sont représentés par :

elLes crétes de Duret qui amarrent la glande au tissu cellulaire sous cutané
par I'intermédiaire de petits ligaments suspenseurs.

elLa plaque aréolo-mamelonnaire au niveau de laquelle la glande adhere
directement a la peau.

eLe ligament suspenseur du sein qui est constitué par le tissu cellulo-
adipeux rétroglandulaire, qui est plus un plan de glissement qu’un élément de
fixité de la glande.

elLes pédicules vasculaires. [10-11-12-13].

C- Les enveloppes du sein:

La peau est le seul systeme de soutien du sein. La glande mammaire
reste mobile par rapport au thorax et au plan musculaire mais pas par rapport a
la peau. Le sein repose par sa base sur le muscle grand pectoral dont il est
séparé par le fascia supérficialis, lame de tissu conjonctif lache permettant la

mobilisation du sein sur le grand pectoral [9] (image3).

16
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Dissection Ligaments
antéro-laterale SUSPONSCLrS

du sein
iche Counper)

Glandes

Musche grand ;
are )ll.m
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ide Spence)
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(mameion)

Fivsu gramsseus

Conduits lactitens
Labiles mammalres
Sinus lactitene

Image 3 : Enveloppes et morphologie interne du sein [14].

D- configuration du sein :[9]

o Configuration externe:
La taille et la forme des seins dépendent de facteurs génétiques, raciaux
et diététiques et évoluent au cours de la vie sexuelle. Le sein est constitué de

trois zones :

% La zone périphérique: Elle se continue en dedans avec l'aréole. Sa
coloration est identique a celle de la peau avec des veines sous cutanées qui

17
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sont particulierement visibles au cours de la grossesse et la lactation(réseau
des veines sous cutanées de HALLER).

% La zone moyenne: Constitue |'aréole, située dans la partie la plus
proéminente du sein. Se distingue par une pigmentation différente de celle de
la peau (rosée ou brunatre).

“ La zone centrale: Représentée par le mamelon qui forme au centre de
I’aréole une grosse papille au sommet de laquelle s’abouchent 15 a 25 conduits

lactiferes drainant les 15 a 25 lobules glandulaires.

e Configuration interne :

La glande mammaire se compose de plusieurs lobes indépendants (10 a
15) de forme pyramidale a base postérieure et a sommet mamelonnaire.
Chaque lobe est drainé par un canal galactophore principal qui, aprés une
dilatation appelée sinus lactifere, s’abouche dans le mamelon. Les canaux
galactophores principaux se ramifient en canaux secondaires de petit et moyen
calibre jusqu'a une unité terminale ductolobulaire qui comporte le galactophore
terminal extra et intra-lobulaire (drainantun lobule) constituée d'acini (appelés
encore canalicules terminaux). Quels que soient leur calibre et leur localisation
dans l'arbre galactophorique, les canaux ont une paroi constituée d'une double

assise cellulaire bordée extérieurement par une membrane basale.

% Une couche interne faite de cellules épithéliales cylindriques.

X/

% Une couche externe constituée de cellules myoépithéliales.

La différenciation entre ces deux types cellulaires a une grande

importance sur le plan histologique, puisque les lésions bénignes comprennent

18
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des anomalies touchant a la fois les cellules épithéliales et myoépithéliales,
alors qu'on ne retrouve pratiguement pas de cellule myoépithéliale dans les
lésions cancéreuses.Les acinis sont disposés dans un tissu conjonctif lache ou

tissu palléal.

Le tissu conjonctif extra lobaire est dense et peu cellulaire et contient des
amas de tissus adipeux (image4). Le tissu conjonctif entourant les lobules et les
lobes mammaires se prolonge, a la face antérieure de la glande, constituant les
ligaments de Cooper qui sont attachés a la peau par les crétes du Duret (image
4). La répartition du tissu glandulaire n'est pas homogéne dans tout le sein. Elle

prédomine en rétro- aréolaire et dans le territoire supéro-externe.

Les lobes mammaires correspondent a une division plus fonctionnelle
gu'anatomique puisqu’il n'existe pas de plan de clivage franc entre les lobes, ni

de vascularisation artério-veineuse ou lymphatique propre.

19
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Peau

vaisseau lymphatique

ganglion lymphatique

artére
cote veine
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Tissu fibroconjonctif
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cellule
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jnal
tophore

membrane
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Image 4 : Configuration interne du sein et aspect fonctionnel [16].

mamelon

cellule
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E-La vascularisationartérielle:

L’irrigation de la glande mammaire provient de trois sources : L’artere
mammaire interne, I’artere mammaire externe, les branches perforantes venues
des intercostales aortiques. Ces dernieres forment cing pédicules : 2 principaux
(supeéro-externe et supéro-interne), 3 accessoires(inféro-externe, inféro-

interne et supérieur) perfusant la glande de la périphérie vers le mamelon [9].

On décrit trois réseaux: un réseau sous dermique, préglandulaire et

rétro- glandulaire.

21



Les tumeurs phyllodes du sein

a-Vascularisation artérielle du sein :

1- Artere thoracique interne.

2- Rameaux profonds.

3- Artéres intercostales ventrales.
4- Artere thoracique lat.

5- Artére intercostale dorsale.
b-Réseau superficiel radiaire.

c-Réseau superficiel annulaire.

Image 5 : vascularisation artérielle du sein[9].

En général ; la partie interne du sein est vascularisée par des branches
profondes de l'artére thoracique interne. Les parties externes et inférieures
recoivent des branches de l'artere thoracique externe, de ['artéere
thoracoacromiale et de l'artére thoracique supréme. Le tissu cellulaire et la

peau sont irrigués par le méme dispositif artériel car la glande et la peau ont la

22
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méme origine embryologique. Il existe un réseau anastomotique artériel tres

riche dans la glande mammaire.

F-La vascularisation veineuse:

La vascularisation veineuse représente une voie rapide de métastase par

embolie carcinomateuse. Quatre groupes de veines drainent le sein :

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Les branches perforantes de la veine mammaire interne qui se
jettentdans les veines innominées, s’abouchant directement au réseau
capillairepulmonaire et expliquant les embolies carcinomateuses au
niveau despoumons.

La veine axillaire, qui nait de nombreuses veines en provenance de laface
profonde du sein. Son trajet veineux conduit également au
réseaucapillaire du poumon et constitue une seconde voie pour les
emboliescarcinomateuses.

Les veines intercostales, les plus importantes, qui se jettent dans la
veineazygos pour aboutir a la veine cave supérieure puis aux poumons.
Le systeme veineux vertébral, constitue un trajet veineux tres différent.ll
draine les os du bassin, les extrémités supérieures du fémur et lesmasses
musculaires voisines, la ceinture scapulaire, I'extrémitésupérieure du
fémur et les os du crane. La pression sanguine y est basseet facilite le
reflux sanguin, ce qui explique la fréquence des métastasesosseuses

périphériques d’origine mammaire, en particulier au niveauvertébral [9].

23
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Image 6 : vascularisation artérielle et veineuse du sein [10].
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G- Leslymphatiques du sein :

En raison de I'importance du réseau lymphatique mammaire et de ces
trés riches anastomoses avec les réseaux voisins, le cancer du sein est
considéré comme une maladie grave d’emblée. Les cellules métastatiques qui
pénétrent dans un vaisseau lymphatique, franchissent habituellement deux ou
trois groupes de nceuds lymphatiques avant d’aboutir dans le systéeme veineux.

Il existe trois réseaux lymphatiques :

eUn réseau cutané superficiel au niveau de la couche profonde du derme,
riche, plus développé a la proximité du mamelon. A la périphérie du sein, il
s’anastomose avec les lymphatiques cutanées du thorax, cou, et paroi
abdominale. Il draine essentiellement vers les lymphocentres axillaires.

eUn réseau sous aréolaire, forme une anastomose entre le réseau profond
de la glande et le réseau cutané.

eUn réseau profond formé par des sacs lymphatiques péri-lobulaires qui

se drainent dans les canaux lymphatiques des espaces inter lobulaires.

L’ensemble de la lymphe aboutit au plexus lymphatique sub aréolaire a
partir duquel se dirigent vers les nceuds axillaires, parasternaux, supra

claviculaires et intercostaux postérieurs [9].

25
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1. muscle intercostal interne. 2. conduit
lymphatique intercostal interne. 3.
muscle dentelé antérieur. 5. nceuds
lymphatiques axillaires. 6. muscle petit
pectoral. 7. muscle grand pectoral. 8.
conduits lymphatiques axillaires. 9.
nceuds lymphatiques vertébraux. 10.
canal thoracique. 11. aorte. 12.
cesophage. 13. veine azygos. 14. nceuds
lymphatiques broncho-pulmonaires. 15.
nceuds lymphatiques parasternaux. 16.
conduits lymphatiques thoraciques

internes. 17. conduits lymphatiques
postérieurs.

Image 7 : les voies lymphatiques du sein [9].

H-L’innervationde la glande mammaire :

La glande mammaire est innervée par des rameaux mammaires en
provenance des nerfs intercostaux qui se disposent en deux groupes :

eUn groupe antéro-meédial : A partir des nerfs intercostaux, il se distribue
a la région superficielle préglandulaire. Le cinquiéme perforant innerve
lemamelon.

eUn groupe postéro-latéral : A partir du quatrieme au sixieme nerf
intercostal de la région axillaire, il se distribue a la région rétroglandulaire et
donne desrameaux glandulaires. Accessoirement, il existe un groupe

supérieurprovenant du plexus cervical superficiel [10-11-12-13].
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Il s’agit d’une étude rétrospective menée au service gynéco obstétrique
Ide la maternité CHU HASSAN Il de FES entreMai 2009 et Mai2013, portant sur
17 patientes. Nous avons inclu les dossiers de patientes ayant des tumeurs
phyllodes du sein confirmées histologiquement (10 dossiers ont été exclus de

notre étude car ils étaient non exploitables).

Selon I’OMS ces tumeurs,plus ou moins bien circonscrites avec une
architecture foliaire dont le stroma et les structures épithéliales, sont analogues a
ceux observées dans I'adénofibrome. Cependant on note une plus grande

cellularité du stroma.

Le type histopronostic [8]a été précisé selon les critéres classiques, et
classé en trois grades en fonction de I'importance de la cellularité, de I’activité
mitotique, de la présence d’éventuelles atypies nucléaires et d’une invasion en

périphérie de la tumeur :

- le grade 1 correspond a une tumeur présumée bénigne.
- le grade 2 a une tumeur intermédiaire ou borderline.
-le grade 3 a une tumeur présumée maligne.

Une fiche d’exploitation a permis de relever les principales

caractéristiques :

< Epidémiologiques.
% Cliniques.
% Paracliniques.

% Anatomopathologiques et thérapeutiques.
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Fiche d’éxploitation :

|/Identité :

-Nom et prénom.

-IP.

-Age.

-Sexe.

- Profession.

-Etat matrimonial.

- Niveau socio-économique.

—Mutualiste.

II/Motif de consultation :

- Nodule : oui Y non—

- Mastodynies :oui - non

— Ecoulement mamelonnaire :oui & nontJ
- Signes inflammatoires :oui - nontJ

- Autres :oui non™

Ill/Antécédents pathologiques :

A-Antécédents personnels :

% Médicaux : -HTA : Oui - Non -
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-Diabéte: Oui & Non O
-Carcinologique : Oui -
Si oui préciser
-Prise médicamenteuse : Oui
Si oui préciser
-Autres pathologies :
% Gynécologiques :
-Ménarche.
-Cycle.
-Prise de contraception orale ou THS : Oui -
Si oui préciser
-Pathologies carcinologiques :
OMammaires : Oui & Non U
Si oui préciser :
OMastose : Oui & Non &
OTumeurs phyllodes : Oui - Non UJ
DAdénofibrome : Oui & Non O
DAdénofibromatose : Oui & Non O

OMastopathiefibrokystique : Oui 0 Non O

Non -

- NonD

NonD

30



Les tumeurs phyllodes du sein

OKyste simple : Oui 0 Non U
DAdénosesclérante : Oui & Non UJ
OPapillomatosejuvenile : Oui 0 Non ©J
OHyperplasie atypique : Oui 0 Non UJ
OPathologies malignes : Oui 0O Non U
Si oui préciser :
O Autres types histologiques :
~Ovariennes : Oui & Non U
—Utérines :0ui & Non UJ

Si oui préciser :

% Obstétrique :
-Géstité :
-Parité :
-Age de la 1 ere grossesse :
-Ménopause : Oui - NontJ
~Allaitement :0ui & NonU
Si oui préciser :

% Chirurgicaux :
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« Toxiques :

B-Antécédents Familiaux .

« Cas similaires : Oui O Non O

X/
L %4

Pathologies mammaires : Oui - Non &I
Si oui préciser :
% Pathologies ovariennes : Oui - Non O

Si oui préciser :

X/
o

Autres cancers.
IV/Examen clinique :

A-Histoire de la maladie :

>

Date du début :

%

*

Délai entre le début de la symptomatologie et la consultation:

L)

X/
o

Symptoémes :

>

Allure évolutive:

%

X4

Signes accompagnateurs :

>,

B-Examen Physique :

% Examen général :
-Poids : ... Kgs -Taille :...... m -TA:..../....CmHg
-Pouls : ..... bpm-T:....°C -IMC: ........

-Etat General [OMS] : O 0,0 0 30
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< Examen des seins :

v" Inspection :
—~Déformation des seins : Oui & Non &I
Si oui préciser :
~Voussure : Oui & Non &I
-Signes inflammatoires : Rougeur : Oui - Non &J
Edeme : Oui & Non U
Peau d’orange : Oui 0 Nontd
-Rétraction de la peau : Oui 0 Non O
—Rétractions du mamelon : Oui & Non &
—~Ecoulement du mamelon : Oui & Non &J
—Circulation veineuse collatérale : Oui & Non &

v Palpation :

-Formations nodulaires : Qui - Non -

-Localisation : Sein droit : QSE O QS - Qll O QIE ORetro aréolaire™”

Autres :

Sein gauche : QSE - QSID Qll - QIEDRetro aréolairecAutres
~Sensibilité : Oui & Non &J

~Chaleur : Oui & Non UJ

-Mobilité : Par rapport au plan profond : Oui 0 Non OO
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Par rapport au plan superficiel : Oui 0 NonUd
~Limite : Oui &0 Non U
Si oui préciser la taille :

“ADP:Oui & Non U

Si oui préciser : fixe - mobileX)
Sus claviculaire - ainIaireD
Autres :

v' StadificationTNM :

% Anomalie du reste de I’examen somatique : oui O hontd
Si oui préciser :
V/Paracliniques :

A-Echographie mammaire + Mammoagraphie .

v’ Mammographie :

% Opacités : Oui O Non U

Si oui préciser :
Contours : Régulier : Oui 0 Non U
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Irrégulier : Oui 0 Non &I

Structure : Homogene : Oui 0O Non &2
Hétérogene : Oui O Non O

Spicules : Oui 0 Non D
Microcalcification : Oui & Non O
Macrocalfication : Oui & Nonl
Limité : oui & Non O

Si oui préciser le diametre :

Autres :

v’ Echographie :

Contours : Régulier : Oui 0 Nontd
Irrégulier : Oui 0O Non©

Limité : oui & Non OJ

Si oui préciser le diametre :

Structure : Homogeéne : Oui 0 Non D

Hétérogene : Oui 0O Non U
Hypoéchogene : Oui 0O Non O
Céne d’ombre : Oui & Non U
Autres :

« Lésion ACR:

B-Cytologie :
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c-Anapath :

% Microbiopsie :
s Tumorectomie :

% Extemporané :

D-Immunohistochimie :

E-Anapath définitif .

Vl/Traitement :

A-Curatif : Chirurgicale :

% Geste chirurgical : Tumorectomie : Oui 0 NonU

Tumorectomie large :Oui 0 Non U
Quadrantectomie : Oui & Non O
Mastectomie : Oui & Non U
Curage ganglionnaires : Oui 0 NonUd

B-traitementadjuvant :

% Radiothérapie : Oui 0 Non U9
Si oui préciser :
% Chimiothérapie : Oui 0 Non O

Si oui préciser :

VII/Evolution :
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A-Surveillance : Oui - Non UJ

Si oui : rythme de surveillance :

Type de surveillance : clinique :Oui 0 Non U

Radiologique : Oui 0 NonUJ

Résultat de la surveillance :

B-Récidives :  Oui O Non OJ
Si oui : Durée apres traitement initial :
Traitement adopté : Chirurgie : Oui -
Autres

Type histologique de la récidive :

B-Métastases : Oui O Non &J

Si oui préciser le siege :
Temps d’apparition par rapport au traitement initial
Traitement adopté : Chirurgie : Oui O Non &2

Autres :

D-Déceés . Oui - Non -

Non -
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Si oui : Durée apres le diagnostic :

Durée apres le traitement :
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RESULTATS
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I-Résultats épidémiologiques:

A-Sexe :
Tous les malades de notre série sont de sexe féminin.
B- Age :

La plupart de nos patientes étaient jeunes, avec un age médian de 34.17

ans, des extrémes allant de 18 a 54ans, et avec deux pics d’ages entre 40-50

ans et 30-40 ans.

age

30,00% /\\\

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

infa 20 ans

20-30 ans
30-40 ans
40-50 ans

sup a 50 ans

Graphique 1 : Répartition des patientes par tranche d’age.
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C-Antécédents :

e Personnels :

Trois patientes avaient des antécédents personnels de tumeur du sein
(17,6%) et les trois étaient des adénofibromes opérées; deux cas de
tumorectomie et un cas mastectomie (car la patiente présentait 03 nodules de
7cm, 4cm et 2cm respectivement) .Une patiente avait un abces du sein en post

partum.

Une patiente avait un antécédent de lymphome de Hodgkin stade 4
d’ANN Arbor, traitée par une chimiothérapie et une radiothérapiele 09/2010.
Une autre patiente avait un antécédent de tuberculose pulmonaire déclarée
guérie. Nous avons noté un cas d’asthme avec allergie a la pénicilline, un cas de
scléerodermie bilatérale des membres inferieureset un cas de retard

psychomoteur.
e Familiaux :

La recherche de pathologie mammaire dans la famille a révélé deux cas
de mastopathies non documentés (un cas de mastectomie et un cas

d’écoulement mammaire).
D-Parité :
- 11 femmes étaient nullipares (64,47%).
- 1 paucipare (5,88%).

- 5 multipares (29,4%).
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Notre étude a montré une variation de la parité entre 0 et 5 avec une moyenne

del.

fréquence des tumeurs phyllodes en fonction
de la parité

M nulipare
M paucipare

M multipare

Graphique 2 : Répartition des patientes selon la parité.

E- Activité génitale :

-11,76% des patientes étaient en péripuberté.

-70,59% étaient en activité génitale.

-Trois femmes étaient ménopausées (17,65%).
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fréquence des tumeurs phyllodes chez les
patientes en fonction de I'activité génitale

B ménopausées
M en activité génitale

M en peripuberté

Graphique3 : Fréquence des tumeurs phyllodes du sein chez les patientes

en fonction de ’activité génitale.
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F -Contraception orale :

Deux patientes étaient sous contraception orale et une sous
contraception injectable, tandis que 14 patientes n’utilisaient pas de

contraception.

Frequence des tumeurs phyllodes chez

les femmes sous contraception

o Sans contraception

& Avec contraception

Graphique 4 : Fréquence des tumeurs phyllodes chez les femmes sous

contraception.
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lI-Données cliniques:

A-Circonstances de découverte :

e Motif de consultation :

Le mode de révélation de la maladie était clinique pour toutes les

patientes:

% Par la découverte d’un nodule mammaire chez 15 femmes (88,24%) :

+Par autopalpation chez 7 patientes (46,7%).

+ Au cours d’une consultation médicale chez 8 patientes (53,3%).

% Par des mastodynies chez une patiente (5,88%)

% Par une déformation du sein chez une patiente (5,88%).
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Circonstances de découverte des tumeurs
phyllodes du sein

B mastodynie ~ mdéformation dusein = autopalpation M consultation médicale

Graphique 5 : Circonstances de découverte des tumeurs phyllodes du sein.

L’augmentation du volume mammaire a été rapportée par 7 patientes (41,17%).
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e Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation était de 20.5mois avec des extrémes
allant de 05 jours a T14ans. Nous avons constaté que 8 malades ont consulté
dans un délai inférieur a 6 mois ,4 malades a un délai entre 6 et 12mois alors

que 5 femmes ont consulté dans un délai supérieur a 12 mois.

Tableau 1 : Répartition des malades selon le délai écoulé entre la découverte de

la Iésion et la consultation.

Durée (mois) Effectif Pourcentage(%)
<6 mois 8 47%
6-12mois 4 23,5%
12-24mois 2 11,8%
>24mois 3 17,7%

B- Examen clinique :

e Inspection :

-Trois patientes présentaient une déformation du sein a type de

voussure.

-Trois patientes présentaient une cicatrice: deux cicatrices de

tumorectomie et un cas mastectomie.
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-Une patiente présentait des signes inflammatoires (type chaleur,

cedéeme).

-Aucune patiente ne présentait une circulation veineuse collatérale.

-Aucune patiente ne présentait une rétraction cutanée.

e Palpation :

< Taille :

Tableau 2 : Répartition selon la taille de la tumeur.

Taille en cm Nombre de cas Pourcentage(%)
0-5 12 70,59%
5-10 1 5,89%

10-20 2 11,76%
>20 2 11,76%

La taille tumorale clinique moyenne était de 5,84cm avec des extrémes

allant de 0,5 a plus de 20cm.

% Siege:

La tumeur était localisée au niveau du sein droit chez 5 patientes, au

niveau du sein gauche chez 7 patientes, et bilatérale chez 5 patientes.
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Localisation des tumeurs phyllodes du sein

M a droite

M a gauche

I bilatérale

4
\

Graphique 6 : Localisation des tumeurs phyllodes du sein.

La tumeur était localisée le plus souvent au niveau des quadrants

supérieurs du sein (35,29%), et occupe tout le sein dans 17,64 %.
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40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

localisation des tumeurs phyllodes du sein

35,29%

P

23,53%

17,64% 17,64% M localisation des tumeurs
phyllodes du sein

5,88%

Qs Qint QE Qinf Totalité
du sein

Graphique 7 : Localisation des tumeurs phyllodes du sein.

% Atteint ganglionnaire :

Dans notre étude, la palpation des aires ganglionnaires a montré la
présence d’adénopathie axillaire
unique, homolatérale, mobile par rapport aux deux plans mesurant 1 cm dans

son grand diametre pour la Terepatiente, et 2 adénopathies axillaires suspectes

fixes et douloureuses de 9 mm et 6 mm pour la 2eme patiente.

dans deux cas.C’était une adénopathie
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lll- Données paraclinigues :

A- Mammographie :

Réalisée pour toutes les patientes. Dans la majorité des cas, la
mammographie montrait des opacités hyperdenses, ovalaires dans 35% des cas
arrondies dans 30% des cas ; lobulés dans 25% des cas, bien limitées souvent
régulieres(irrégulieres dans 4 cas).Des calcifications ont été retrouvées chez 2

patientes :Un cas de microcalcification et un cas de macrocalcification.

e 59% de nos mammographies étaient classées ACR4 (10 patientes).

e 35,2% ACR3(6 patientes : diagnosticd’adénofibromesuspecté sur le plan
radio clinique, redressé par I’anapath).

e 5,8% ACR5 (une patiente avec une lésion hétérogene perpendiculaire a la

peau avec infiltration de la graisse et refoule la peau de 2*2*2cm).
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Tableau 3 : Criteres de la classification ACR 4

Criteres de classification Nombre de patientes Pourcentage%
ACR4

lobulations 5 50%
Augmentation de la taille 7 70%
Microcalcification classée 1 10%
ACR4

Opacité non liquidienne 5 50%
Contour irrégulier 4 40%
Distorsion architecturale 0 0%
Hétérogénéité 5 50%
Contour masqué 1 10%
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PROFIL

PROFIL

FACE FACE

Image 8 : Mammographie des seins droit et gauche : (service gynéco obstétrique |
de la maternité CHU HASSAN Il de FES).

Opacité homogene, réguliere, bien limitée au niveau du QSE du sein gauche, classé
ACR 3. Le sein droit est d’aspect mammographique normal. A noter que le cliché de

profil n’a pas pu mettre en évidence I’opacité.
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GAUCHE FACE EXT

DROIT Face gxp

GAUCHE PROFIL SUP
GAUCHE PROFIL 5UP

Image 9 : Mammographie des seins droit et gauche : (service gynéco obstétrique |
de la maternité CHU HASSAN Il de FES).

Sein gauche : grosse opacitéarrondie au contour bien limité d’environ 13cmqui
est le siege de macrocalcification, classé ACR 4. Le sein droit est d’aspect

mammographique normal.
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B- Echographie mammaire :

Les données échographiques ont été retrouvées dans tous les dossiers
des malades sauf un. L’échographie montrait des formations polylobées,
hypoéchogenes tissulairesdans 59%,ovalaires et arrondies dans 41% des cas,
bien limitées a grand axe oblique ou parallele a la peau, avec parfois, présence
de plages d’écho-structures hétérogenes a composante nécrotique.Des
formations kystiques ont également été retrouvées chez 8 patientes (47,05%

des cas).

55



Les tumeurs phyllodes du sein

MHR EL KOUMEN ZAKIR
DR.SARD BENCHEXKRD uRSTﬂHRl LR’LQEIDE

TEXTR F
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EL KOUHEN ZAKIA DR TANRI LAL ps UH A8 PHILIPS
SAAD BENCHEKROUN FE t “Seins e R, SAAD SEnn

UN FES Stl 85 1R, SAAD eamr«zgaﬂs F?J . LNLEE! 14 m:ll 85

tl

092102

DYN7ace
ECH. @ |
TEXTR F
RENMAN 2

BOTN GAUCHE B

HMR EL KOUHEN ZRKIA DR TRMRI LAILA
SEIN

X EL_KOUHEN ZAKIA DR TAHRI LAILA
SEINS OR.SAAD BENCHEKROUN FES

SAAD BENCHEKROUN FES

PROIY

Image 10 : Echographie mammaire des seins droit et gauche : (service gynéco

obstétrique | de la maternité CHU HASSAN Il de FES).
Nodule tissulaire hypoéchogene homogene bien limité du QSE gauche

mesurant 26 sur 21 mm,classé ACR 3.
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Image 11 : Echographie mammaire des seins droit et gauche : (service gynéco
obstétrique | de la maternité CHU HASSAN Il de FES).

Lésion tissulaire au niveau du QSI du sein gauche hypoéchogene hétérogene

de contour polylobé avec quelques micro-lobulations mesurant 2,5cm,classé ACR 4.
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C- Histologie :

e Moyens :

11 patientes ont bénéficié d’une cytologie en 1ertemps.

Pour les 6 patientes restantes, 5 ont bénéficiéd’emblée d’une

microbiopsie et une d’une tumorectomie.

e Résultats :

Les résultats de la cytologie étaient en faveur d’un d’adénofibrome dans
9 cas, de prolifération canalaire et conjonctive dans un cas,d’histoprolifération
maligne disposée en nappe dans un cas, et n’était revenu en faveur d’une

tumeur phyllode dans aucun cas.

10 patientes ont bénéficié d’une micro biopsie, I’examen histologique a
permis d’évoquer le diagnostic de TPS dans 08 cas, pour les deux restantes le

diagnostic étaient en faveur d’un adénofibrome.

Le diagnostic s’est fait en peropératoire par une extemporanéepour trois
patientes, revenue en faveur d’une tumeur phyllode dans deux cas et d’un
adénofibrome dans un cas (I’anapath définitif était en faveur d’une tumeur

phyllode dans les 3 cas).

Le diagnostic s’est fait en post-opératoire par  étude
anatomopathologique de la piece opératoire chez 7 patientes, revenu toujours

en faveur d’une tumeur phyllode.
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e Types histologiques rencontrés :

L’examen anatomopathologique de la piece opératoire a confirmé
lediagnostic de tumeur phyllode chez toutes les patientes.Le grading

histologique a été précisé dans tous les cas, se répartissant :

% En grade 1 de I’OMS chez 13 patientes (76,46%).
% En grade 2de I’OMS chez trois patientes (17,64%).

% En grade 3 de I’OMS chez une patiente (5,9%).

Dans notre série, I’étude histologique a révélé deux cas de tumeur
phyllode associée a un adénofibrome, un cas de tumeur phyllode de bas grade

du sein droit avec un carcinome canalaire infiltrant dans le sein gauche.

59



Les tumeurs phyllodes du sein

Répartiton des tumeurs phyllodes en
fonction du grade histologique

M benin
M borderline

® malin

Graphique 8 : Répartition des tumeurs phyllodes en fonction du grade

histologique.
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D- Autre bilans:

e Radiographie thoracique :

Demandée en préopératoire et si signe de malignité.

Elle était normale dans tous les cas.

e Echographie abdominale :

Demandée dans un cas (sarcome phyllode) et apportée dans trois cas

(non demandée).

Elle était normale dans tous les cas.

e Tomodensitométrie thoraco-abdominale et IRM :

N’ont été demandéesnipratiquéeschez aucune patiente.
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IV- Prise en charge thérapeutique:

A- Chirurgie :

La chirurgie a été le premier traitement chez toutes les patientes :

e Conservatrice (tumorectomie large) chez 13 patientes avec reconstitution
mammaire dans un cas (76,47% des patientes).

eRadicale chez 4 patientes (23,53% des patientes ; Qui présentaient des
tumeurs de grandes taille et dont le traitement conservateur avec des marges

saines était impossible).

+* Curage ganglionnaire :

Le Curage réalisé chez une patiente qui a ramené 16 ganglions indemnes
d’extension tumorale pour une tumeur phyllode bénigne + un carcinome

canalaire infiltrant de I’autre sein.

C-Chimiothérapie :

Une de nos patientes qui présentait une tumeur phyllode de bas grade
avec un carcinome canalaire infiltrant de I'autre sein a recu une chimiothérapie

pour son carcinome canalaire infiltrant.

Aucune patiente n’a bénéficié d’une chimiothérapie pour sa tumeur

phyllode.

D- Radiothérapie :

Une patiente, ayant une tumeur phyllode grade 3 a bénéficié d’une

radiothérapie adjuvante.
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V- Résultats évolutifs :

L’évolution n’a pu étre suivie que chez 15 patientes ; 2 patientes perdues
de vue. A la fin du traitement, 47% patientes avaient une marge d’exérese
insatisfaisante (passant en zone tumorale ou inferieure a 1Tcm) qui ont bénéficié
d’une reprise du lit tumorale et 53% patientes étaient en situation de rémission

clinique complete, parmi eux une patiente a bénéficié d’une chirurgie plastique.

Apres le suivi, trois patientes (17,64%) ont eu une ou plusieurs rechutes
avec un intervalle moyen de 1,4 an (0lan-2ans), le type histologique de la

récidive était une tumeur phyllode du méme grade dans tous les cas.

Le traitement adopté pour la récidive était une tumorectomie élargie pour

les trois patientes.

Aucun cas de développement des métastases ni de déces n’a été décrit

dans notre série.
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|- Epidémiologie :

A- Incidence de la maladie :

Les tumeurs phyllodes sont des tumeurs fibroépithéliales rares du sein

dont I'incidence est tres faible de I'ordre de 1/100000 femmes [17].

Les données recueillies par « Cancer Surveillance Program of Los Angeles
Country » montrent que l'incidence annuelle des tumeurs phyllodes malignes

est de 2,1 par millions de femmes [18].

Le « North American Association Central Registries » entre 1994 et 1998
retrouve une incidence des tumeurs phyllodes malignes de 3,1 par million de
femmes [18]. Elle confirme aussi une incidence plus élevée dans les sous
populations blanches d’Amérique latine et de [I'Est asiatique [19].Elles
représentent 0,3 a 0,9 % de toutes les tumeurs mammaires [20] et 2 a 3 % des

tumeurs fibroépithéliales [18-20-21-22]

Dans notre service les TPS représentes 0,38% de I’ensemble des tumeurs
du sein durant la période de notre étude (mais cette fréquence reste sous-

estimé vu le nombre de dossiers non exploitables).

B- Sexe :

Les tumeurs phyllodes touchent surtout les femmes, généralement

nullipares. L’atteinte chez I’homme reste exceptionnelle.

Ainsi les séries publiées dans la littérature sont exclusivement féminines
et ne rapportent que quelques cas masculins isolés [23]. En général elles sont

précédées de gynécomastie [5].Dans notre série, aucun cas n’a été décrit.
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C- Age:

Cette pathologie touche des femmes agées de 35 a 50ans [3].

Dans la série de Cheng et al [24] I’age du diagnostic des tumeurs
phyllodes est compris entre 11 et 73 ans avec une moyenne de 37 ans. Il
retrouve un age moyen de survenue de 35 ans pour les lésions bénignes et de

41 anspour les tumeurs malignes.

Pour Tse et al [25], il est respectivement de 40, 45 et 47 ans pour les

formes bénignes, borderlines et malignes.

Dans notre étude, I’dge moyen de survenue était de 34,17 ans, il est
respectivement de 30,9 ans, 41,66 ans, 54ans pour les formes bénignes,

borderlines et malignes.

Les tumeurs phyllodes sont rares a I’adolescence. Dans notre étude, elle

a été retrouvée chez 3 adolescentes.

Niezabitowski [31], retrouve un age significativement plus jeune pour les
formes bénignes comparativement aux formes malignes (44,5 - 53 ans).L’age
de découverte semble ainsi s’accroitre avec le degré de malignité de la tumeur

ce qui concorde avec notre série (54ans pour la patiente avecTPS grade 3).
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Tableau 4 : Age moyen des malades selon différentes études.

Etudes Années Nombre de cas Age moyen

Kanouni  [5] 1985-1998 9 37 ans

(Maroc)

Ngou [28] 1993-2002 10 22 ans
(Gabon)

BOUKHRISS 1980-2012 36 32 ans

[30] (Maroc)
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D- Antécédents de pathologie mammaire :

Zurrida el al [32] rapportent la notion d’antécédent de fibroadénome
mammaire chez 12,5% des patientes porteuses de tumeurs phyllodes. Alors que
Kapiris et al [33] a propos de 48 cas de tumeurs phyllodes malignes, mettent en
évidence la notion d’histoire de tumeur mammaire bénigne dans 55% des cas

(fibroadénome ou mastopathiefibrokystique).

Cette association épidémiologique est un argument en faveur de la
probabilit¢ de I'origine fibroadénomateuse de ces tumeurs bien que la

fréquence élevée des fibroadénomes atténue le poids de cet argument.

Notre série concorde avec ces études, on a noté trois patientes avec un
antécédent d’adénofibrome(17,64%) cependant la relecture

anatomopathologique n’a pas été réalisé pour les 3 patientes.

E- Parité :

La tumeur phyllode atteint surtout la femme nullipare [34]. Dans la série
de Matar [26] portant sur 53 cas de tumeurs phyllodes, 73,1% sont des

nullipares.

L’étude de Collinet [8], a propos de 8 cas, a mentionné que 62,5% des

patientes étaient des nulligestes.

Dans son étude, Lindquist et al [36] a mis en évidence une forte
corrélation entre le développement de ces tumeurs et la parité, et dans laquelle
toutes les patientes présentant des tumeurs phyllodes malignes étaient

nullipares.
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Dans notre série 64,47 % de nos patientes étaient des nullipares.

Cependant la patiente atteinte de sarcome phyllode était multipare(G3P3).

F- Statut hormonal :

Constitue une particularité dans les différentes études établies a propos
de ce sujet. Des études ont démontré qu’il n’y avait pas de relation entre la
tumeur phyllode du sein et la période pré-ménopausique ni avec la ménopause

[37].

Pour d’autres La tumeur phyllode peut survenir a n’importe quelle
période de la vie génitale. Elle est, en effet, plus fréquente chez la femme en

activité génitale que la femme ménopausée [38-39].

Dans la série de Zurrida[32]portant sur 216 cas de tumeurs phyllodes,

seuls 25,9% des patientes sont considérées comme ménopausées.

Pour Ismaili [3], dans son étude a propos de 53 cas. Il a noté que 17%

des patientes étaient ménopausées.

Dans notre série, la majorité des patientes (82,35%) étaient en période

d’activité génitale.

En revanche, plusieurs études ont démontré qu’il existe une relation
entre le statut ménopausique et le degré de malignité de la tumeur. Pour
Kapiris et al [33], 40% des patientes présentant une tumeur phyllodemaligne

sont ménopausées.

Rao [40] a mis en évidence le statut post—-ménopausique comme facteur
pronostique péjoratif concernant la survie globale et spécifique lors de

I’apparition d’une tumeur phyllode maligne.
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Dans notre série, la patienteatteinte de sarcome phyllode était

ménopausée.

Elles ont également démontré que I'utilisation de pilules contraceptives

n’augmentait pas le risque de développer une tumeur phyllode du sein [37].

Dans notre série, la majorité des patientes (82,35%) n’utilisaient pas de

contraception orale ni injectable.

G-Etiopathogénie:

La filiation fibroadénome préexistant et tumeur phyllode a été soulevée
par plusieurs auteurs en raison de la parenté morphologique entre ces deux

lésions.

La présence d’un adénofibrome a été rapportée dans 16 % des cas dans la
série de Grimes [41] et 22 % dans la série de kanouni [5] et chez trois patientes

dans notre série (17,64%).

Plusieurs patientes développent les deux lésions de facon synchrone et
les signes histologiques des tumeurs phyllodes et des adénofibromes sont

retrouvés simultanément dans certaines tumeurs.

Cependant, certains auteurs rapportent que les tumeurs phyllodes

peuvent se développer de novo [7].

Dans une étude menée en 1995, Noguchi et al ont suggéré que dans une
proportion d’adénofibrome, il pouvait y avoir une mutation somatique sous
forme d’une prolifération monoclonale qui n’est pas histologiquement
distinguable de I’élément polyclonal, mais qui a la propriété de récidive locale

et de progression en TPS. Une analyse clonale réalisée sur des spécimens
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histologiques prélevés chez des patientes ayant développé d’une maniére
séquentielle des adénofibromes et des TPS sur le méme site, a montré que les
deux lésions étaient monoclonales, et qu’elles exprimaient le méme allele

inactivé, ce qui parait soutenir cette hypothése [42].

Kuijper et al ont étudié la progression clonale des adénofibromes et des
TPS et ont conclu que les adénofibromes pouvaient progresser vers une
direction épithéliale en carcinome in situ, ou vers une direction stromale en

tumeur phyllode [42-43].

Valdes et al ont présenté un cas de transformation maligne d’un
adénofibrome en cystosarcome phyllode apres 5ans de stabilité radiologique, et
ont démontré que les adénofibromes monoclonaux peuvent évoluer vers une

TPS grace a une analyse clonale obtenue par cytoponction a I'aiguille fine [42].

Certaines études ont démontré que les radiations ionisantes pouvaient

avoir un role dans la transformation des adénofibromes en sarcomes phyllodes

[5].

Des études génétiques se penchent sur les anomalies chromosomiques,
en particulier chromosome 1, qui sont rencontrées dans la genese voir le

potentiel évolutif des tumeurs phyllodes [5].

e TPS et facteurs de croissance :

L’induction stromale des tumeurs phyllodes pouvait résulter d’une
production de facteurs de croissance par I’épithélium mammaire. La nature de

ces facteurs n’est pas claire mais il semble que le role de I’endothéline 1, un
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stimulateur de la croissance des fibroblastes mammaires soit important. Le
processus de développement des TPS se caractérise par une prolifération
simultanée fibroépithéliale des constituants cellulaires du lobule mammaire [5-

25].

e Facteurs invoqués dans la stimulation de la croissance

des tumeurs phyllodes du sein (sans explication)[3] :

-Traumatisme.

—-Lactation.

-Grossesse.

-Augmentation de 'activité oestrogénique.

Dans notre étude une patiente avait un antécédent d’abceés du sein,et
trois autres étaient sous contraception tandis que seulement 30% des patientes

avaient un antécédent d’allaitement et seulement 29.4% étaient multipares.
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lI- Etude clinique :

A- Circonstances de découverte :

e Motif de consultation :

« La tumeur:

Constitue le signe révélateur principal des tumeurs phyllodes [44,-45-
44-46], ellecorrespond souvent a une lésion nodulaire palpable de découverte

fortuite a I'autopalpation et c’est dans73% des cas dans I’étude de Rao [40].

Dans la série de Kanouni[5], la déformation du sein a été un motif

constant de consultation.

Pour Ben hassouna et al [27], le nodule tumoral a été enregistré chez 74%

des cas.

Dans notre série, le signe révélateur était

v Un nodule mammaire chez 15 femmes (88,24%).

= Par autopalpation (46,7%).

= Au cours d’'une consultation médicale (53,3%).
v" Des mastodynies chez une patiente (5,88%).

v" Une déformation du sein chez une patiente (5,88%).

« La douleur :

Selon la littérature, la douleur modérée est présente comme mode de
révélation dans environ un tiers des cas [38].C’est un signe inconstant et

témoigne de fixité ou d’adhérence de la lésion aux tissus environnants [40].
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Pour Kanouni [5], 44,4% des patientes présentaient des mastodynies.
Dans la série de Ben hassouna [27], la mastodynie était présente dans 42% des

cas. Dans la série BOUKHRISS [30]la tumeur était rarement douloureuse.

Dans notre série, on a noté la notion de mastodynie dans deux cas

(11,76% des cas).

% L’écoulement mamelonnaire :

Les écoulements mamelonnaires représentent moins de 1% des
pathologies mammaires rencontrées dans les tumeurs phyllodes [40].lls sont
souvent associés au nodule tumoral.Dans notre série, on a observé chez une

patiente un écoulement unipore séreux.

+ La modification cutanée :

Selon les données de la littérature, elle s’observe dans 1 a 2 % des cas
[40], la rétraction du mamelon et la fixation de la peau surviennent aussi bien
dans les tumeurs bénignes que les tumeurs malignes et donc,les symptémes
n'indiquent pas nécessairement le grade de la tumeur, comme c’est le cas pour
la plupart des tumeurs du sein [37]. Dans notre série, on n’a pas noté de

modifications cutanées.

o Délai de consultation :

C’est le délai écoulé entre les premieres manifestations cliniques et le

diagnostic de la tumeur, il est différent d’une série a une autre:

Dans notre série le délai moyen de consultation était de 20.5mois avec

des extrémes allant de 05jours a 14ans qui reste relativement long a cause de
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divers facteurs socioculturels, économiques et géographiques, a |’évolution
lente et insidieuse de cette pathologie auxquels s’ajoute la difficulté d’acces

aux soins de la population.

Tableau 5 : Délai moyen de consultation selon les différentes études.

Ben hassouna [27]. 9 mois.
Matar [26]. 10 mois.
Kanouni [5]. 60 mois.
Ismaili [3]. 34 mois.
EL FGIGI [47]. 22mois.
F.Sabban [8] 4 mois
Bhargav [118] 30 mois
Notre série. 20.5mois.

B-Examen clinique :

¢ Inspection :

La tumeur phyllode croit progressivement, mais peut aussi augmenter
rapidement de taille entrainant une distension de la peau qui devient brillante,
translucide, avec des veines variqueuses, pouvant entrainer des Ilésions

d’ulcération de la peau voire une ischémie [3-5-37-45].
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Dans notre série a l'inspection trois patientes présentaient une
déformation a type de voussure et une patiente présentait des

signesinflammatoires (patiente avec tumeur phyllode bénigne volumineuse).

e Palpation :

% Caractéres généraux :

Tous les aspects cliniques peuvent se voir, depuis la petite tumeur de
qguelques centimeétres, mobile, circonscrite, jusqu’aux volumineuses tumeurs

occupant tout le sein.

La bilatéralité est rare [5]. Typiquement, la tumeur phyllode se présente
sous forme d’une masse molle, mobile, indolore, arrondie, bosselée, souvent
polylobée située dans 40% des cas dans le quadrant supéro-externe [8-40].Elle
réalise une tumeur a contours réguliers, bien limitée de consistance
hétérogene. Lorsqu’elle est de petite taille, elle est toujours mobile. Par
contre,lorsqu’elle est de grande tailleelle est le plus souvent fixée au plan
musculaire, refouleles tissus voisins et parfois responsables de modifications

cutanées [40].

« Taille tumorale :

La taille moyenne des tumeurs phyllodes du sein (tous types confondus)
varient selon les séries de 4 a 8 cm, avec des extrémes allant de 0,8 cm a 40
cm [38-46-48-49].Dans 20 a 30 % des cas c’est la cinétique de croissance
rapide et importante d’une lésion préexistante qui attire I’attention et inquiéte

la patiente [25-48].

76



Les tumeurs phyllodes du sein

La tumeur croit progressivement, mais peut aussi augmenter rapidement
de taille entrainant une distension de la peau qui devient brillante, translucide,

avec des veines variqueuses, pouvant entrainer des lésions d’ulcération de la

peau voire une ischémie [3-5-37-45].

Image 12 : Masse mammaire polylobée arrivant a la fosse iliaque gauche [50].
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Tableau 6: Taille tumorale moyenne selon les différentes séries :

Série Taille Extrémes (cm) moyenne (cm)
Matar [29] 2-40 12

Kanouni [5] 3-25 13

Ben hassouna 1,5-25 8,3

[27]

Ngou [28] 3-33 12

Ismaili [3] 1-30 10,25

Karim [29] 0,75 - 8,5 3
BOUKHRISS[30] 3-10 5,22

Notre série 0,5-20 5,84

La taille tumorale a toujours été considérée par les auteurset les
cliniciens comme un facteur pronostique de malignité significative [51-52] mais

sans que cela n’ait jamais vraiment été démontré [53-54].

Dans la série de Tse [25]a propos de 185 cas de tumeurs phyllodes, la
taille tumorale moyenne augmente de maniere significative avec le degré de
malignité respectivement de 4cm, 5,4cm et 6,6cm pour les formes bénignes,
borderlineset malignes. Pour certains auteurs [8-35], il n’existe pas de
corrélation entre la taille de la tumeur et son type histologique ou son

agressivité clinique.

Ce constat est le méme dans notre étude, car il n’y avait pas de
corrélation entre la taille tumorale et le grade histologique ainsi parmi 5
patientes avec une taille supérieure a 5cm, seule une avait un sarcome

phyllode.
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% Siege:

Dans la littérature, les patientes présentaient une masse ferme, rarement
douloureuse, mobile et bien circonscrite, située au quadrant supéro-externe
dans 30% des cas [8].Dans notre série, elle est localisée le plus souvent au

niveau des quadrants supérieurs du sein (35,29%).

L |

¢

Image 13 : Tumeur phyllode du sein droit. Masses occupant le QSE [57].
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Image 14 : Tumeur phyllode du sein [5].
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La tumeur phyllode est le plus souvent unilatérale, mais des formes
bilatérales sont possibles [39-58]. Selon Norris et Taylor [51], la tumeur
phyllode est bilatérale dans 32% des cas.Dans la série de Ngou[28]a propos de

10 cas, la tumeur phyllode était bilatérale dans 20% des cas.

L’examen de nos patientes a objectivé une bilatéralité chez 5 sur 17

patientes.
% Atteinte ganglionnaire :

Dans la majorité des cas, les ganglions axillaires ne sont pas palpables car
la diffusion métastatique de ces tumeurs est principalement par voie
hématogene. 10 a 15 % des patientes développeront une adénopathie axillaire,
qui résulte le plus souvent de I’hyperplasie réactive a I'infection d’une tumeur
nécrosée plutdot qu’a une métastase [37]. Dans son étude a propos de 41 cas de
tumeurs phyllodes, Matar [26] a trouvé que 22% des patients présentaient des
adénopathies axillaires. Aucun envahissementganglionnaire n’a été retrouvé a

I’analyse anatomopathologique.

Dans notre série puisque on a trouvé des adénopathies axillaires dans

11,76%.
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llI-Etude radiologique:

A-Mammographie :

Les images mammographiques sont classées en fonction du degré de
suspicion de leur caractére pathologique. On utilise actuellement Ila
classification BIRADS de I’ACR recommandée par I’ANAES qui utilise une
termologie standardisée permettant d’homogénéiser la conduite a tenir face
aux différentes anomalies mammographiques. Cole et Beuglet [59] ont été les
premiers a décrire I'aspect mammographique des tumeurs phyllodes.Elle met
en évidence une opacité ovalaire ou polycyclique, de gros volume, le plus
souvent unique, de tonalité hydrique homogeéne, a contours réguliers, bien
limitées, sans renforcement postérieur ni microcalcifications [34-60] (image

15-16).
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Image 15 : |Image d’opacité polycyclique bien circonscrite sans

microcalcifications évoquant une tumeur phyllode bénigne[34].
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Image 16: Mammographie de face : masse polylobée, de tonalité hydrique
homogéne sans microcalcification classée ACR4, tumeur phyllode

maligne[60].
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Image 17 : La mammographie (A) montre une masse de contours flous
siégeant dans la graisse supra- et rétroglandulaire, correspondant a une

tumeur phyllode de grade Il [61].
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En revanche, des études réalisées [56-62]n’ont pas permis de mettre en
évidence d’éléments de différentiation discriminants avec les
fibroadénomes.Ces derniers se traduisent le plus souvent par une opacité
ronde, de densité homogéne, de contours réguliers, bien circonscrites, avec

ou sans lobulations [63-64].

Un cliché en compression localisé

aurait permis d’affirmer
le caractere circonscrit des

contours

Image 18 : Mammographie de face (A) et oblique(B) : Masse dense ovalaire du

QSE criteres mammographiques en faveur de la bénignité [64].
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Dans certains cas, I’aspect mammographique d’une tumeur phyllode est
celui d’une mastite carcinomateuse avec un sein opaque difficilement

analysable aux rayons X avec un épaississement cutané [55].

Cependant, pour Verhaghe [66], deux caractéristiques radiologiques
doivent faire penser a la tumeur phyllode : ce sont I’aspect polycyclique de la
l[ésion, et la coexistence de contours nets dans certains endroits, et flous dans

d’autres.

Dans notre série, la mammographie a montré souvent des opacités

arrondies, homogenes, bien circonscrites ou lobulées.

De nombreuses études ont été menées afin d’essayer de prédire la

malignité des tumeurs phyllodes selon les images mammographiques :

En 1996, Liberman et al [61]ont montré, dans leur étude a propos de
51,cas que la plupart des mammographies réalisées ont montré des
opacitésarrondies, bien circonscrites ou lobulées et qu’une tumeur avec une
taille supérieure a 3 cm sur la mammographie était corrélée a un grade

histologique élevé.

Inversement, Jorge Blanco et al [67]ont trouvé, dans leur série de 154 cas,
que la taille moyenne sur la mammographie était de 9 cm et 4 cm dans les

tumeurs bénignes et malignes respectivement.

Ben hassouna[27]dans son étude portant sur 106 tumeurs phyllodes a

montré que l'irrégularité des contours est un facteur prédictif de malignité.
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Tableau 7 : Confrontation radio histologique des TPS dans notre série.

Les signes Benin et borderline Malin (un seul cas)

radiologiques

lobulations 59% non

Augmentation de 42% non

la taille

Microcalcification 5,8% non

Macrocalcification 0% oui

Opacité non 29,41% non

liquidienne

Spicule 0% non

Contour irrégulier 23,5% non

Distorsion 5,8% non

architecturale

Hétérogénéité 42% non

Contour masqué 5,8% non

Vascularisation 5,8% non

centrale

Classification ACR ACR3 :5 ACR3
ACR4 :10 (rappel :masse
ACRS :1(rappel : masse arrondie a contour
tissulaireperpendiculaire a la bien limitée de
peau hétérogene avec infiltration 13cm homogene).

de la graisse refoule la peau).

Conclusion : pas de corrélation radio histologique dans notre série ; Sarcome

phyllode classé ACR3 cependant les TPS bénignes et borderlines avec des ACR

4 et 5.

88



Les tumeurs phyllodes du sein

B- Echographiemammaire :

e Pour les tumeurs bénignes et borderlines :

En échographie, cette tumeur se traduit par une image ovalaire ou
polylobée, hypoéchogene, homogene, parfois calcifice d'échostructure
hétérogene, a limites plus ou moins nettes [60,68]. Elle ne peut étre
différenciée des fibroadénomes ou des tumeurs malignes bien circonscrites.
Elle est généralement de plus grande taille. Cependant, selon certains auteurs
[8-61-69], la présence de petites lésions kystiques au bord ou a I'intérieur d’un
nodule solide sans microcalcifications visibles ainsi qu’un renforcement
postérieur acoustique peuvent faire évoquer le diagnostic de tumeur phyllode.
Ce qui concorde avec notre série car trouvée des lésions polylobée dans 59%

avec des microkystes dans 47,05% des cas.
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Image 19 : Nodule hyopéchogéne mesurant 35 mm de grand axe [61].

e Pour les tumeurs phyllodes malignes :

Elles peuvent donner l'aspect d'une image de structure homogene a
contours réguliers évoquant une lésion bénigne. La recherche d'une nécrose

centrale permet d'évoquer la nature maligne [7].
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Image 20 : Coupes échographiques du sein gauche en mode B (a, b) et en
doppler couleur (c) d’un processus lésionnel de grande taille hétérogene avec
une composante liquidienne trés importante sous forme de plages
anéchogenes renfermant des cloisons épaisses et des bourgeons charnus. Ce
processus est mal limité et hypervascularisé au doppler Le diagnostic d’un
sarcome phyllode a été évoqué devant |’aspect radiologique et I’évolution

clinique rapide [50].

Chao et al [72] ont étudié chez 36 patientes I’apport de I’échographie en
mode doppler sur la prédiction de malignité des tumeurs phyllodes. La
présence d’un cone d’ombre acoustique et de nombreux vaisseaux avec un

indice de résistance et pulsatilité témoigne la présence de tissu tumoral. Cette
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notion d’hypervascularisation tumorale est retrouvée de maniere spécifique en

échographie dans I’étude de Madjar et al [73].

Les arguments souvent évoqués en faveur de la malignité sont : [31]

% La taille tumorale : habituellement, les TPS malignes sont plus larges que
les tumeurs bénignes (5-15cm), méme si plusieurs études ont rapporté des
tailles supérieures a 5-7 cm de diametre chez des patientes ayant des tumeurs
bénignes.

% La vascularisation : les lésions malignes présentent une néoangiogénese,
qui peut étre évaluée par l'utilisation du doppler couleur et a impulsion,
montrant I’hypervascularisation péri et intra-lésionnelle. Cependant,quelques
études récentes ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre
les tumeurs phyllodes malignes et bénignes en ce qui concerne la
vascularisation et le nombre de vaisseaux intratumoraux.

< L’atténuation du cone d’ombre postérieur : est considéré comme
indicateur de tumeur maligne.

Cependant ces résultats ne concordent pas avec notre série car le cas de
sarcome phyllode était représenté sous forme d’une masse arrondie homogene

réguliere sans hypervascularisation d’environ 13cm de grand axe classé ACR3.

En conclusion, on peut dire que les aspects mammographiques et
échographiques ne sont pas discriminants pour le diagnostic de tumeurs
phyllodes versus fibroadénomes, et c’est le cas dans notre sériecar 6 patientes
avaient des mammographies classées ACR3 et elles étaient prisespour des

adénofibromes mais le diagnostic a été redressé par I’anapath.
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C- Imagerie par résonance magnétique :

Le nombre de tumeurs phyllodes du sein décrits a I'IRM est limité.
Aucune de nos patientes n’a bénéficié d’IRM.Tout comme la mammographie et
I’échographie, il est difficile de distinguer une tumeur phyllode des autres types

de tumeurs, notamment les fibroadénomes.

En IRM [75-76]Les signes morphologiques rapportées par la plupart des

auteurs sont : [65-77-78-79-80].

-Masse ovale ou lobulée

-Des contours réguliers avec des septas intratumoraux (1/2 des cas).

Des études, décrivant les signes IRM chez des femmes ayant des TPS
bénignes, retrouvaient des masses ovales parfois lobulées, de contours
réguliers, présentant un hypersignal en T2 ou hyper et iso signal en T2 et hypo
signal en T1, se rehaussant rapidement apres injection de produit de contraste
[77-79]. Yabuuchi et al ont étudié la corrélation entre les signes IRM et le
grade histologique des tumeurs phyllodes du sein chez 30 patientes (19
bénignes, 6 intermédiaires, 5 malignes). Cette étude a rapporté que les signes

en faveur de la malignité sont :

-Des contours irréguliers.

-Un hyper signal en T1.

-Les remaniements kystiques.

-Un hypo signal T2 et Une restriction du coefficient de diffusion.
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Il a aussi rapporté que I’hypersignal en T1 et les remaniements kystiques
correspondaient respectivement a I’hémorragie et a la nécrose sur le plan
histopathologique, alors que I’hypo signal en T2 et la restriction du coefficient

de diffusion « ADC » correspondaient au stroma hypercellulaire [77].

Tableau 8 : Les critéres IRM d’une tumeur bénigne : [77-79].

Morphologie

-Masse ovale ou lobulée. -Hypo signal en T1.

-Contours réguliers. —-Hyper signal en T2 (1/3 des cas).

-Septas (1/2 des cas) -PDC non spécifique: la plupart

également décrits sont rehaussées et 1/3 ont un
rehaussement de type malin.
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Tableau 9: Les criteres IRM en faveur de malignité sont [77]:

Morphologique

-Contours irréguliers —-Hyper signal en T1
-Remaniements kystiques -Hypo signal en T2
—-Restriction du coefficient de

diffusion « ADC »

Wurdinger et al [80] ont étudié la différence entre TPS et fibroadénome
sur I'IRM. Les arguments IRM rapportés en faveur de la tumeur phyllode et
contre le fibroadénome sont:La taille, I’hétérogénéité du contenu et I'cedeme
péri tumoral en hyper signal T2. Mais I'IRM ne permet pas de faire toujours le
diagnostic différentiel entre ces 2 entités, notamment dans les tumeurs de

petite taille.

Image 21 : IRM
mammaire pondérée en
T1 : Masse circonscrite de
faible intensité [77].
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Image 22 : IRM mammaire
Masse ronde de contours
nets, de contenu
hétérogene, avec un
hypersignal T2 périphérique
en rapport avec un
ocedéme|[65].

Radiology: V

£ 241 Numbes 3

December 2006
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Image 23 : IRM mammaire : Masse ronde de contours réguliers discretement
lobulé en hypo signalT1 (A) et hypersignal (B) correspondant a une tumeur

phyllode bénigne [65].
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IV- Diagnostic préopératoire des tumeurs phyllodes:

Le but du diagnostic préopératoire est :
De prévenir les exéreses incompléetes imposant une réintervention

chirurgicale et d’éviter un sur traitement chirurgical préjudiciaire.

A-Cytologie :

Sur le plan cytopathologique, étant donné que les tumeurs phyllodes
mammaires et les fibroadénomes appartiennent au spectre de Iésions
fibroépithéliales, le diagnostic cytologique exact de tumeur phyllode mammaire
par cytoponction peut étre difficile [81]. L’approche cytologique apres
cytoponction est parfois tres utile afin de diagnostiquer des tumeurs phyllodes
malignes ou borderlines. Alors que la distinction entre tumeur phyllode bénigne
et fibroadénome est tres difficile [7-46].Dans la pratique clinique, la présence
de d’éléments épithéliaux et stromales dans la cytoponction soutient le
diagnostic de tumeur phyllode mammaire [82].

Pour Scolyer et al [83], la présence de fragments de stroma
hypercellulaire était I’élément le plus utilisé pour distinguer les tumeurs
phyllodes mammaires des fibroadénomes, et la présence d’atypies cellulaires
du stroma était I’élément le plus important pour séparer les tumeurs phyllodes
malignes des bénignes.Les études ont montré que la cytologie ne suffisait pas

au diagnostic de tumeur phyllodes [55-83].
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L’étude clinique d’Alam et al [85], portant sur 11 patientes, rapporte un
diagnostic préopératoire de certitude par cytoponction que dans 17 % des cas.
Alors que pour Sotheran et al [86] le diagnostic de tumeur phyllode est de 20%
apres cytoponction.

Jacklin et al [87] dans une revue d’analyse a propos de 156 cas a travers
9 séries ont mis en évidence un taux de diagnostic positif de I'ordre de 63%
apres cytoponction.

Dans notre série, 11 patientes ont bénéficié d’une cytoponction a

I’aiguille n’évoquantdans aucun cas le diagnostic de tumeur phyllode du sein.

B-Microbiopsie :

La biopsie permet d’obtenir un échantillon de tissu qui peut étre examiné
histologiquement en provoquant moins de traumatisme et de préjudice
esthétique par rapport a une biopsie ouverte. Elle a aussi ’avantage d’étre
réalisée en ambulatoire.

Les prélevements micro-biopsiques permettent de porter le diagnostic de
l[ésion fibroépithéliale. Cependant, si la morphologie ne permet pas de
distinguer un adénofibrome d’une tumeur phyllode sur le fragment tissulaire
biopsique, I'analyse de I’ensemble de la lésion est nécessaire pour différencier
entre les deux. De méme, en cas de tumeur phyllode diagnostiquée sur biopsie,
seule I'analyse de I’ensemble de la lésion avec un large échantillonnage
macroscopique permet de préciser son grade, notamment en raison de
I’hétérogénéité importante de ces tumeurs (coexistence de secteurs TPS

bénignes, intermédiaires et malignes au sein d’une méme tumeur)[88].
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En réalité dans différentes études [84-89-90], 25 a 30 % des biopsies se
révelent étre de faux négatifs. C'est-a-dire qu’aucun critere objectif ne
peutpermettre le diagnostic de tumeurs phyllodes. Ainsi I’étude histologique de
la biopsie des tumeurs phyllodes est en général peu fiable compte tenu de
I’hétérogénéité du tissu tumoral [91].

Dans notre série, 10 patientes ont bénéficié d’une micro biopsie,

I’examen histologique a permis d’évoquer le diagnostic dans 8 cas (80%).
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V- Anatomopathologie :

A-Aspectsmacroscopiques :

La taille des tumeurs est variable, pouvant atteindre 40cm [5].

Dans notre série la taille tumorale était en moyenne de 5,2cm.Ce sont des
tumeurs bien circonscrites, multi nodulaires, pseudo-encapsulées, rondes ou
ovales, a contours bosselés, de consistance ferme [8-37].

Le mamelon peut étre aplati, mais la peau n’est jamais infiltrée. A la
coupe, elles sont lobulées avec des fentes (cleft-likespaces), donnant un aspect
en grappe de raisins.Des dégénérescences kystiques, une hémorragie, ou une

nécrose sont possibles si la tumeur est de grande taille.

Image 24 : Aspect
macroscopique des
Tumeurs phyllodes a la
coupe : Aspect
partiellement kystique+
protubérance de
structures en grappe de
raisins dans la lumiere

des formations
kystiques [92].
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Image 25 : La nécrose centrale peut étre présente dans les tumeurs

phyllodes bénignes de grande taille [92].
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Wiieleon

Image 26 et 27 :
Tumeur phyllode de
grade 3 bien
circonscrite,
présence de foyers

hémorragiques et
nécrotiques [92].
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B-Aspects microscopiques :

e Aspect général:
Fentes bordées par des cellules épithéliales, dans un stroma cellulaire qui
bombe dans une lumiére canalaire donnant I’aspect de feuilles, typiques, d’ou

la dénomination de “phyllode” (phyllos = feuille en grecque) [1].

e Composante épithéliale :
Double couche faite de cellules épithéliales sécrétoires et de cellules
myoépithéliales avec, parfois présence d’une hyperplasie épithéliale focale,

sans atypie en général, sauf s’il existe une autre anomalie associée [93].

e Composante stromale:

Faite de cellules fusiformes tassées les unes contre les autres formant un
stroma hypercellulaire [37]. Seules les cellules stromales ont le pouvoir de
métastaser [94].

Les détails du stroma sont nécessaires pour faire le diagnostic différentiel
entre tumeur phyllode bénigne et maligne d’une part et le diagnostic
différentiel entre les tumeurs phyllodes et les fibroadénomes d’autre part [95].
Ces derniers se distinguent par leur stroma hypocellulaire, avec peu de mitoses
et de pléomorphismes [1].

Cependant, il a été démontré que des fragments de stroma
hypercellulaire pouvaient aussi apparaitre dans les adénofibromes, c’est pour

cela gu’il ne peut étre utilisé comme seul critere diagnostic [37].
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Par ailleurs, des cellules en métaplasie malpighienne peuvent étre
observées dans les tumeurs phyllodes a I'opposé des fibroadénomes ou I'on
observe des cellules en métaplasie idrosadénoide [5].

Une analyse a démontré que les adénofibromes étaient polyclonaux alors
que les tumeurs phyllodes avaient des cellules épithéliales polyclonales et des
cellules stromales monoclonales [5].

Selon la littérature, les tumeurs phyllodes peuvent étre classées en trois
catégories : bénignes, borderlines et malignes, plusieurs classifications ont été
utilisées :

-Norris et Taylor [51]proposeérent en 1967 des criteres morphologiques
incluant la taille tumorale.

-Pietruszka et Barnes [53]en 1978 ont proposé un systéeme prenant en compte
I’activité mitotique, I'aspect des berges et le degré d’atypies cellulaires
stromales.

-Azzopardi et al [19], tout en utilisant les mémes criteres que Pietruszka,
ajoutent un quatrieme critere qui est celui de la cellularité stromale.

-Pour Contesso[18],quatre grades sont a distinguer en fonction de la densité
cellulaire, de I'architecture globale, de la présence et I'importance d’anomalies
cytonucléaires ainsi que des modifications de la substance fondamentale. Elle
distingue alors les tumeurs phyllodes bénignes de grade 1 et 2 caractérisées
par ’absence d’anomalies cytonucléaires, et les tumeurs phyllodes malignes de
grade 3 et 4 ou ces anomalies sont présentes.

-L’OMS classe les tumeurs phyllodes en 3 grades : bénigne, borderline et

maligne selon 5 criteres [95] :
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% Degré de I’hypercellularité du stroma.
% Pléomorphisme nucléaire.

% Nombres de mitoses.

* Marges.

% Architecture stromale.

Tableau 10 : Classification histologique des tumeurs phyllodes du sein selon

I’OMS [95] :
Type histologique
Criteres Bénigne Borderline Maligne
Cellularité Modeste intermédiaire Marqué
Stromale
Pléomorphisme Léger modéré Marqué
nucléaire
Mitoses Peu ou pas Intermédiaires Nombreuses
(<5 par HPF) (5-9 par HPF) (>10 par HPF)
Marges Bien Intermédiaires Invasives
circonscrites
Architecture Distribution Expansion Croissance
stromale uniforme hétérogene stromale
marquée

La littérature rapporte une majorité de types histologiques bénins et

borderlines par rapport au type malin, ce qui est le cas dans notre série.

106




Les tumeurs phyllodes du sein

Tableau 11 :Classification des tumeurs phyllodes du sein selon le type histologique :

Bénignes et Malignes
borderlines
30 63,5 36,5
187 73,3 26,7
170 65,3 34,7
9 66,6 33,3
8 73,8 26,2
17 88,23 11,76
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Image 28 : Tumeur phyllode grade 1 avec ses deux composantes épithéliales et
conjonctives (faible cellularité du stroma) et aspect foliacé [5].
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Stroma hypercellulaire
avec un pléomorphisme - - i
; tumeur phyllode grade 2 [92].
cellulaire marqué
(anisocytose).
Nombreuses mitoses
(>10 pour 10 champs a
fort grossissement). +/-

différenciation

hétérogene.
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Canaux regroupés en amas se
prolongeant par des
expansions digitiformes

s’abouchant dans les lumieéres
canalaires dilatées.

Image 30: (A -B) Coupe anatomopathologique d’un sarcome

phyllode.Coloration HES, grossissement x10 et x40[65].
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Image 31 : Tumeur phyllode du sein : coupe histologique, coloration HES :
[95].

1 : TPS bénigne : 1A : aspect foliaire avec stroma paucicelluaire (Gr x40); 1B :
Les cellules épithéliales n’affichent pas de changement hyperplasique
(Grx100).

2 : TPS borderline : 2A : condensation stromale péri-canalaire (Grx40) ; 2B :

stroma fait de cellules fusiformes tassées les unes contre les autres (Gr x100).

3 : TPS maligne : 3A : croissance stromale marquée (Grx40) ; 3B : atypie

stromale importante avec de multiples mitoses (Grx100).

4 : TPS maligne avec un stroma liposarcomateux (Grx40).
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VI-Diagnostic différentiel :[144]

A-Tumeurs phyllodes grade 1 : Adénofibrome/ Adénome juvénile/

Adénofibrome cellulaire :

Les éléments de différenciation :

Age.

Croissance rapide, taille augmenté.
Absence déséquilibre stroma/épithélium.
Architecture péri canaliculaire.

Hyperplasie épithéliale.

B-Tumeurs phyllodes grades 2 et3 :Sarcomes primitifs du

sein/Carcinome

métaplasiquesarcomatoide /Adénomyoépithéliome :

Il faut rechercher des aspects plus typiques de phyllode dans la tumeur.
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Vll-Traitement :

Le traitement des tumeurs phyllodes est généralement chirurgical, de
I’excision large a la mastectomie totale [6]. Les traitements adjuvants ont peu
d’intérét. En effet, toutes nos patientes ont été traitées chirurgicalement, une

patiente a bénéficié d’une radiothérapie.

A-Lachirurgie :

Pendant les années 1970, la chirurgie radicale était le traitement
chirurgical standard pour tous les types de tumeur phyllode, quel que soit la
taille tumorale. Mais cela n’offrait pas plus d’avantages sur la survie des
patientes, car les récidives locales ne semblaient pas étre liées a la propagation
de la maladie systémique. C’est pour cela qu’aujourd’hui, une approche
chirurgicale conservatrice a été adoptée [1-27].

e Conservatrice :

Le traitement conservateur consiste en une excision large avec une marge
de sécurité d’1-2cm. Elle est recommandée pour tous les types de tumeurs
phyllodes mammaire, bénignes, borderlines ou malignes [3-37-86-93-98].
Dans notre série, 13 patientes (76,47%) ont bénéficié d’'une tumorectomie large.

La chirurgie conservatrice n'est acceptable que lorsque les marges de 1
cm sont possibles, c’est pourquoi les techniques oncoplastiques permettent
une large tumorectomie tout en conservant la forme du sein [98]. Ces
techniques permettent d’avoir des marges saines et suffisantes sans préjudice
esthétique.

Ainsi les techniques d’oncoplastie dépendent de la localisation de la

tumeur. Les techniques recommandées sont :
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% les tumeurs de la jonction des quadrants supérieurs :
e T inversé ave pédicule porte mamelon inférieur.
e Round block.
e Oméga.

% Les tumeurs des quadrants internes :

e Technique interne avec ou sans lambeau de rotation .

L)

% Les tumeurs des quadrants externes :
e Technique externe.
% Les tumeurs des quadrants inférieurs :
e Technique en T avec ou sans lambeau glandulaire de
rotation.
e Technique enJ ou L.
e \Verticale.
% Les tumeurs du sillon mammaire:
e Technique du sillon sous mammaire.
% Les tumeurs centrales :
e Pamectomie.

Le dessin ci-dessous montre les différentes techniques en fonction

de la localisation de la tumeur [124].
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l

Image 32 : Les différentes techniques de I’oncoplastie en fonction de la

localisation [124].
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L’énucléation est proscrite [1-8-27-91]du fait du risque de récidive et de
dégénérescence maligne.Si la tumorectomie ne parvient pas a obtenir une
marge> 1cm, il est recommandé de réopérer la patiente afin d’obtenir une plus
grande marge de sécurité afin d’éviter le risque de récidive locale. Et c’est le cas
dans notre série : 47%des patientes opérées avaient une marge de sécurité
insatisfaisante et elles ont bénéficié d’une reprise du lit tumorale.

Par contre dans I’étude de I'institut Curie, I'état de I'excision des marges
et la décision d'effectuer une excision largene semblent pas étre des facteurs
importants pour une récidive locale.Cependant I'auteur conclu que ceci est
peut-étre di au manque suffisamment de nombre de patientes [98].

Pour d’autres études pour les tumeurs bénignes diagnostiquées apres
exérese locale, il n’y a pas de consensus de réexcision [6-98]. L’attitude « wait
and see » semble possible. En effet avec une telle approche, les récidives locales
et la survie a cing ans sont respectivement de 4% et 96% [32-38].

S’il existe une récidive locale de tumeur phyllode bénigne, il est
recommandé de faire une réexcision avec une marge > 2-3 cm. Cette large
marge est recommandée pour éviter tout risque de transformation maligne ou
de prolifération sarcomateuse [37]. Quant aux récidives localesdes tumeurs
phyllodes borderlines et malignes, certains auteurs recommandent de faire une

réexcision alors que d’autres optent pour une mastectomie totale [1-3-99].
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e Radicale :

Le traitement radical consiste en une mastectomie totale (sans curage
ganglionnaire), qui est réservée aux tumeurs de grande taille supérieure a 5cm
ou aux tumeurs multi récidivantes malgré des marges adéquates [3-8-37-91-
98].Dans notre série, 4 patientes ont bénéficié d’'une mastectomie
totale(23,53% des patientes qui présentaient des tumeurs de grande taille et
dont le traitement conservateur avec des marges saines était impossible).

Jusqu'a la fin des années 70, la mastectomie était letraitement chirurgical
standard pour toutes les tumeurs phyllodes, quelle que soit la taille de la tumeur
ou le grade histologique. Puis, des études ont pu montrer I'intérét du traitement
conservateur.

Barrio a trouvé, sur une série de 293 cas, le taux de récurrence a 10ans n’est
pas significativement différent entre la mastectomie et le traitement
conservateur[119].

Belkacémi dans son étude multicentrique, a montré qu’il n’y a pas de
différence significative de survie sans récidive entre la mastectomie radicale et le
traitement conservateur [6].

Les données du SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results), portant
sur 821 patients,ont montré que la survie spécifique est comparable pour la
mastectomie ou traitement conservateur[125].

Ben hassouna sur 106 cas, a trouvé que le taux de survie sans récurrence
passe de 86.4% en cas de traitement radical a 30% en cas de traitement
conservateur. Mais cette série comprend un nombre important de tumeur de taille
importante [27]. Il recommande alors la mastectomie en cas de tumeur maligne et

une exérese large en cas de tumeur borderline et tumeur bénigne.
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Par contre, la mastectomie devrait étre prise en considération pour la récidive
locale apres chirurgie locale pour tumeur borderline ou maligne [38-39-127-128].

L’envahissement de la paroi thoracique semble étre un événement rareavec
les tumeurs phyllodes. Reinfuss et al rapporte que 2,4% des tumeurs phyllodes
avaient cliniguement une infiltration dans le muscle grand pectoral [38]. Moore et
Kinne recommandent une excision élargie du grand pectoral suivie d'une

reconstruction de la paroi thoracique[126].

e Le curage ganglionnaire :

Le curage axillaire n’est pas recommandé en routine, dans la mesure ou
la proportion de métastases axillaires des tumeurs phyllodes mammaires
malignes est inférieure a 10% [1]. Dans une récente étude multicentrique, qui a
inclus 1035 patientes, le curage fut réalisé chez 9% des patientes:
I’envahissement ganglionnaire a été retrouvé chez neuf patientes ; ce qui
correspond a 0,86% des cas [129]. De plus,la dissémination en cas de tumeur
maligne se fait essentiellement par voie hématogene [6]et puisque méme les
adénopathies axillaires palpables dans les tumeurs phyllodes mammaires
malignes sont presque toujours réactionnelles.

Le curage axillaire ne sera réalisé qu’en cas d’adénopathies suspectes
cliniquement et dont la nature métastatique a été confirmée histologiquement

auparavant. Il s’agira donc d’un curage de nécessité [3-91].
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e La reconstruction mammaire :

Du fait de la rareté des tumeurs phyllodes et des études rétrospectives
remontant aux années 60, la reconstruction mammaire dans ces tumeurs fut
citée faiblement a cette époque. Dans les années 90, c’était des « case report »
qui sont rapportés puis ces dernieres années, la reconstruction mammaire est
de plus en plus réalisée en cas de mastectomie pour tumeur phyllode. Dans
notre série une seule patiente a bénéficié d’une reconstitution mammaire par
lambeau de grand dorsal.

En 1987, Orenstein décrit, d’apres lui, le premier cas de reconstruction
mammaire immédiate par prothese de silicone chez une adolescente atteinte de
tumeur phyllode [131].

Depuis d’autres auteurs ont rapporté des cas de reconstruction mammaire
pour tumeur phyllode soit par prothése soit par des lambeaux tels le grand dorsal
ou le grand droit de I’'abdomen .

Mendel et al. [130] ont rapporté un cas de mastectomie sous cutanée pour
une grosse tumeur phyllode suivie par implantation immédiate d'une prothese
mammaire. lls citent une interférence minimale avec la détection des récurrences
et un avantage émotionnel.

Tsur décrit un cas similaire d’une adolescente chez qui une prothese de
silicone a été placée en sous pectorale sans nuire a la reconnaissance d'une
maladie récidivante [131].

En reconstruction mammaire, I’étui cutané et la plaque aréolomamelonnaire

sont préservés, si possible, pour le meilleur résultat esthétique [132-140].
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Image 33: A. Avant intervention: tumeur phyllode sein gauche B.

Reconstruction mammaire aprés nipple-sparingmastectomy[132].
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Cet auteur a méme utilisé « alloderm » derme artificiel assurant une loge
prothétique plus importante pour la protéger au niveau de son pole inférieur.

Les séries de plusieurs cas rapportent de facon plus fréquente la réalisation
de reconstruction immédiate aprés mastectomie pour tumeur phyllode a chaque
fois que le traitement conservateur ne peut étre réalisable.

Dans la série de I'institut Curie [91], 'auteur rapporte :

% 5 cas de mastectomie (traitement initial) dont 2 ont eu une reconstruction
mammaire immédiate soit avec un lambeau grand droit transverse libre (TRAM),
ou un grand dorsal(LD). Les trois autres avaient une reconstruction secondaire (2
TRAM et 1LD). Les causes de la reconstruction secondaires n’ont pas été
mentionnées. Les indications de la reconstruction étaient la taille importante et la
tumeur maligne.

% 2 cas sur 6 ont bénéficié d’une reconstruction immédiate lors de la
reprise pour marges envahies.

% 6 cas de mastectomie pour récurrence ayant toutes bénéficié d’une
reconstruction mammaire.

En général, la reconstruction mammaire peut étre effectuée pour les tumeurs
phyllodes. Et ceci a chaque fois que la mastectomie est décidée en particulier pour
les tumeurs géantes. Les différents moyens de reconstruction ont été utilisés allant
des prothéses aux lambeaux musculo-cutanés [3-98-133-134-134-136-137-
140].

La reconstruction immédiate est la plus utilisée, en tenant compte du désir
de la patiente, d’autant plus qu’aucun traitement adjuvant n’est indiqué dans la
quasi-totalité des cas. En effet, le but de la mastectomie est d’avoir des marges

suffisantes et ne pas indiquer un traitement adjuvant qui n’a pas prouvé jusqu’a
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maintenant son efficacité. S’il y a une éventuelle indication a la radiothérapie, la

reconstruction est différée (sauf DIEP).

e

|
|

Image 34 : Reconstitution immédiate par prothése [124].
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Image 35: Tumeur phyllode haut grade traitée par mastectomie +

reconstruction immédiate par TRAM [138].
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Image 36 : Reconstruction mammaire différée du sein droit aprés mastectomie et
radiothérapie, par lambeau de grand dorsal autologue combiné au lambeau

d’avancement abdominal. Résultat aprés un an [124].
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Les complications de la reconstruction mammaire dépendent du type de la

reconstruction (prothese, lambeau grand dorsal, TRAM ou DIEP). Ces

complications sont les mémes que la reconstruction pour cancer du sein.

Cependant, il a été décrit des récidives de tumeur phyllode sur le site donneur et

receveur suite a la reconstruction immédiate par TRAM pour une tumeur phyllode

maligne [139].

B-Radiothérapie :

La radiothérapie est une thérapeutique adjuvante ayant prouvé son
efficacité dans la prévention des récurrences locales dans les tumeurs phyllodes
mammaires de type malin et borderline [6-100]. Concernant I'efficacité de la
radiothérapie sur le contrble et la récidive locale des tumeurs phyllodes, de
nombreuses études ont été menées [101-102-103]. Celles-ci se caractérisent
par une faible puissance statistique liée au faible nombre d’individus.

Apres la chirurgie, I'indication d’une radiothérapie adjuvante est discutée
selon la taille tumorale, la qualité des marges d’exérese et les caractéristiques
anatomopathologiques de la tumeur (I'indice mitotique, la présence de nécrose
tumorale, les atypies cellulaires et une croissance stromale rapide) [6-104-
105].

L’étude menée par Barth et al ,a propos de 86 patientes,a démontré
gu’une chirurgie conservatrice des tumeurs phyllodes, méme avec des marges
négatives, était associée a un risque important de récidive locale et que la
chirurgie couplée a une radiothérapie néoadjuvante permettait un contréle local
des tumeurs phyllodes borderlines et malignes ; 39 des patientes ont recu une
radiothérapie adjuvante avec un meilleur controle local a dix ans de 86% pour

les formes malignes et borderlines (86%) [6-106].
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Pezner et al [107] ont montré que le risque de rechute locale est lié a la
taille tumorale et au type de chirurgie et que la rechute locale est un facteur
pronostique péjoratif. Ainsi, ils ont recommandé une irradiation adjuvante
aprés tumorectomie pour une tumeur de plus de 2 cm ou en cas de
mastectomie.

Chaney et al [108] rapportent 8 cas de tumeurs phyllodes ayant recu 60 Gy
apres traitement initial chirurgical. Aucune des 5 Iésions malignes n’a développé
de récidive locale apres irradiation.

Belkacémi et al [6],a propos de 86 patientes, dont 39 (9% ;les tumeurs
borderlines et malignes) ayant recu uneradiothérapie adjuvante ont mis en
évidence un meilleur controle local a dix anspour les formes malignes et
borderlines (86%) sans impact sur la survie.

Deux autres grandes études ont examiné la radiothérapie adjuvante dans
le sarcome du sein primaire y compris les patientes atteintes de phyllodes
malignes. Leurs résultats ont été contradictoires :

* McGowan et al. [141] ont constaté une tendance vers un taux sans récidives
plus élevé chez les patientes qui avaient recu une radiothérapie.

* Cependant, Confavreux et al. [142] ont constaté qu'il n'y avait aucune
différence significative de récidive locale ou la survie dans les cohortes irradiées
et non irradiées. lls insistent sur I'importance de réaliser une chirurgie avec
marge négative, tout en minimisant l'utilité de la radiothérapie adjuvante.

En général, les séries de taille suffisante concluent que la radiothérapie ne
peut pas étre systématiqguement recommandée en raison de I'absence de preuve

définitive sur le taux de survie ou prévention de récidive locale. Avec un
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traitement approprié, les femmes peuvent profiter d'un pronostic optimiste avec
survie globale a 10 ans de 77%, et survie spécifique a 10 ans de 89% [6-125].
Lorsqu’une radiothérapie est décidée, ses modalités pratiques ne sont par
ailleurs pas clairement établies. Souvent, une irradiation du sein ou de la paroi
d’au moins 50 Gy, associée a un complément de 10-15 Gy dans le lit tumoral,
est prescrite par analogie avec les sarcomes des tissus mous du sein [6-91].
Dans notre série, la radiothérapie a été délivrée chez une patiente qui présentait

une tumeur phyllode grade 3.

C-Chimiothérapie :

Le role de la chimiothérapie adjuvante ainsi que ses indications n’ont pas
été clairement établi dans cette pathologie [52-88-106-110-111].

Classiqguement, la chimiothérapie des sarcomes utilise deux substances
majeures : la Doxorubicine, I'lsofosfamide et une troisieme, la Dacarbazine,
dont [lefficacité reste marginale [112] L’association de Doxorubicine et
d’lsofosfamide a montré une efficacité dans le traitement des tumeurs
phyllodes métastatiques.

Hawkins et al [52]mettent en évidence une bonne réponse a la
chimiothérapie quand celle-ci est précoce et contemporaine de la récidive
métastatique. Une surveillance rapprochée est donc nécessaire. AinssiChaney et
al [108] dans leur étude, mettent en évidence le role important de la
chimiothérapie adjuvante dans le traitement des lésions phyllodes. lls ont
montré qu’aucune lésion maligne traitée par chimiothérapie adjuvante n’a
présenté d’évolution métastatique(le protocole utilisé est I’lsofosfamide associé

a la Doxorubicine).
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L’étude prospective réalisée, utilisant de la Dacarbazine [113], montre
des résultats décevants concernant la chimiothérapie adjuvante des tumeurs
phyllodes de grade 3.La plupart sont d’accord qu'il n’y a pas de role établi
pour la chimiothérapie adjuvante dans les tumeurs phyllodes ou sarcome
primaire du sein. Dans une analyse de 12 études portant sur la chimiothérapie
pour sarcome du sein primaire, seules 2 études ont montré un bénéfice de
survie. En dépit de la conviction que les métastases a distance sont résistantes
a la chimiothérapie, il y a eu des rapports d'une prestation de survie avecradio
chimiothérapie chez les patientes atteintes de métastases[143].

Cependant, la plupart des études montrent que la chimiothérapie
adjuvante n’a pas d’impact sur la survie et que le pronostic des tumeurs
phyllodes métastatiques reste sombre [3-27-58-98-143].

Dans notre série, on a réalisé une chimiothérapie pour une patiente qui
présentait une tumeur phyllode de bas grade associée a un carcinome
canalaire infiltrant dans l'autre sein (chimiothérapie pour son carcinome

canalaire infiltrant).
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VilI-Evolution et pronostic :

Une des caractéristiques principales des tumeurs phyllodes du sein est
son fort potentiel de récidive locale apres le traitement, et occasionnellement
un risque métastatigue notamment dans les formes malignes [1-5-37-38-

55].Le taux de mortalité varie de 3 a 12% en fonction des études [8].

A-Récidive locale :

Les récidives locales apparaissent dans 0-59% dans la littérature [114]. Le
risque de récidive est faible pour les tumeurs bénignes (6-10%) et
potentiellement élevé dans les tumeurs borderlines et malignes (30 a 40%) [5-
98-991].

Les récidives locales apparaissent dans les premiéres années suivant la
chirurgie, avec un intervalle moyen de 33 mois pour les TPS bénignes et 22
mois pour les TPS malignes [37]. Histologiquement, ces récidives ressemblent a
la tumeur d’origine, mais parfois, elles peuvent récidiver en des formes plus
agressives [1-28]et rarement en un grade histologique moins important [115].

Les facteurs prédictifs pour la récidive sont liés essentiellement aux [6-
56-116-117].(voir graphique 9-10-11) :

Marges d’exéreses (1 -2 cm). +++
Type histologique. +++
Prolifération stromale. +++

Taille tumorale.

Nombre de mitoses

Présence de nécrose.
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Tableau 12 :Déterminer les facteurs prédictifsdes récurrences locales selon I’étude
de Belkacémi [6].

Total Benign Malignant

Characteristic n % n % n %
Caxs 23 100 203 6 % 31
Tumor size

<30 am 159 4 134 66 25 28

>3.0cm 125 43 65 32 60 67

Unknown 9 3 4 2 5 5
Margins

Negative 174 9 102 50 74 80

Positive close 60 21 51 25 9 10

Unknown 9 20 50 25 9 10
Borders

Pushing /arcumscribed 173 9 141 69 32 36

Infiltrative invasve 1)) 27 i3 17 46 ]|

Unknown 41 14 v, 14 12 13
Stromal status

Uniform 39 13 37 18 2 2

Stromal expansion 167 57 125 62 42 40

Marked overgrowth 43 15 20 10 23 26

Unknown REI 15 21 10 23 26
Stromal cellularity

Minimal/modest 163 56 140 69 3 26

Marked 2 3l H 2 46 51

Unknown 40 13 19 9 21 23
Cellular pkomorphism

Minimal/modest 21 15 176 87 45 S0

Marked 23 8 2 1 21 3

Unknown 49 17 25 12 24 27
Mitosis

<35 per 10 HPF 210 24 171 &4 39 43

25 per 10 HPF 55 19 13 7 42 47

Unknown 28 9 19 9 9 10
Necrosis

No 258 88 188 93 70 78

Yes 11 4 0 0 11 12

Unknown b2 8 15 7 9 10
Available surrounding tissue

No 9% 33 65 32 3l M

Yes 197 67 138 68 9 66
Fibroproliferation in surrounding tissuc”

No 155 53 108 3 47 52

Yes 42 14 30 15 12 14

Unknown 9% 33 65 32 3l M

Dans notre série, 3 patientes (17,64%) ont eu une ou plusieurs rechutes
avec un intervalle moyen de 1,4 an (Tan-2ans) pour ces patientes les limites

d’exérese étaient saines, le type histologique était bénin ou borderline.
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B-Métastases :

Des métastases ont été observées dans 3 a 25% des cas [114]. Elles
surviennent deux a cing ans apres le diagnostic [3].

Elles sont le plus souvent retrouvées dans les cas de tumeur phyllode
maligne et intermédiaire et rarement dans les tumeurs bénignes [118].

Les métastases sont le plus souvent localisées au niveau pulmonaire
(70%), osseux (30%), et plus rarement cérébral, abdominal et pelvien [116].

L’atteinte ganglionnaire reste exceptionnelle, c’est pourquoi le curage
axillaire n’est pas recommandé en routine méme dans le cas de tumeur
phyllode grade 3 [33-38-108-110-112].

Les tumeurs phyllodes métastatiques sont de pronostic tres défavorable,
et il n’a pas été rapporté de survie a long terme [1].

Dans notre série, aucun cas de métastase n’a été révélé.

Plusieurs facteurs prédictifs de métastases ont été étudiés, incluant : [38-99].

X/
A X4

L’activité mitotique élevée.

X/
A X4

L’hypercellularité.

4

% L’atypie stromale.

% La prolifération stromale.

C-Survie :

Le taux de survie moyen est autour de 90 % a 5 ans. La littérature a

démontré que le taux de survie respectivement a 5 et 10 ans, était de 91% et
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79% pour les tumeurs phyllodes non malignes, et de 82% et 42% pour les
tumeurs phyllodes malignes [37].

La survie a long terme des patientes avec des tumeurs phyllodes est
déterminée par I’existence ou non de métastases a distance [118].

Dans la série de Reinfuss[38],le taux de survie a cinqg ans était de 82,9% avec :

- 98,7% pour les tumeurs bénignes.
- 73,3% pour les tumeurs borderlines.
- 66,1% pour les tumeurs malignes.
La corrélation histopronostique a été rapportée dans toutes les études, et
les facteurs histologiques de pronostic défavorable retenus par la majorité des

auteurs [5-37-38-114], le taux de survie a cing ans était de 82,9% avec :

% Les contours mal limités de la tumeur.
% L’existence de «stromalovergrowth».
% L’activité mitotique élevée.

% Les atypies nucléaires marquées.

Pour Belkacémie ; Dans son étude, la survie sans récidive, I’histologie
bénigne, le nombre limité de mitoses, I'absence de résidu tumoral apres le
traitement initial, étaient pour lui les facteurs favorables indépendants[6].

D’autres études, ont mis en évidence une relation entre la survie et la
qualité d’exérese. Ainsi, Pandey et al [93], dans leur étude portant sur 37
patientes, ont montré que le taux de survie est dépendant des marges
chirurgicales d’exérese.

Dans notre série aucun cas de déces n’a été décrit.
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Tableau 14 : Données de la littérature.

Nombre de Taux Survie
Références | Période | patientes Chirurgie mammaire Chimiothérapie | Radiothérapie | Suivi de globale
d’étude | avec TPM/ adjuvante adjuvante médian | rechute | a
nombre Mastectomie | Conservatrice locale 5 ans
total (%) (%) (%)
Pezner 1964 478/478 43 35 12/478 64
(107) 2005 mois
MacDonad | 1973- 821/821 52 48 0 9% 5,7 ans 84 %
(104) 2002
Belkacémi 1971 79/443 68 32 3% 9% 106 28
[6] 2003 mois
Kapiris 1947— 48/48 50 50 0 3/48 9 ans 40 54 %
[33] 1999
Reinfuss 1952— | 59/170 93,2 6,8 4/59 8 ans 12
[38] 1988
Chaney 1944— 30/101 80 20 4/101 6/101 81 3 82 %
[108] 1998 mois
Barrio 1954 90/293 44 56 13
[119] 2005
Ben 1986- | 28/106 68 32 0 0% 43 18 86 %
Hassouna 2001 mois (tge)
[27]
Lenhard 1984 8/33 DM DM 1/33 87 50 89 %
[120] 2005 mois (tgc)
Fou 1995 27127 35 65 52 15
[121] 2004 mois
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IX- Conclusion :

Les tumeurs phyllodes sont des tumeurs fibroépithéliales qui
représentent moins de 1% des tumeurs primitives du sein.

Elles sont classées par I’OMS en 3 grades : gradel, grade2, et grade 3.

Elles touchent surtout les femmes jeunes, nullipares, en période d’activité
génitale. Il s’agit le plus souvent d’'un nodule mammaire palpable, dont la taille
peut varier de quelgues centimetres a une volumineuse tumeur occupant tout le
sein.

Si bien que I'imagerie fait suspecter le diagnostic de tumeur phyllode, ce
dernier n’est confirmé que par étude anatomopathologique de la piece
opératoire.

Le traitement des TPS est essentiellement chirurgical. Il consiste en une
résection large avec des marges d’1-2 cm pour tout type de tumeurs de petite
taille ne dépassant pas 5 cm. La mastectomie totale, est quant a elle, réservée
aux tumeurs de grande taille dont le traitement conservateur avec des marges
saines est impossible ou aux tumeurs multirécidivantes malgré des marges
adéquates.

Le curage ganglionnaire n’est pas réalisé en routine. La diffusion
métastatique de ces tumeurs se faisant surtout par voie hématogene, et le
curage ne sera fait qu’en cas d’adénopathies suspectes cliniqguement et dont la
nature métastatique a été confirmée histologiquement auparavant

Les traitements adjuvants ont peu d’intérét. La radiothérapie a pour but
de diminuer les récidives locales mais n’a pas d’impact sur la survie. Quant a la

chimiothérapie, elle a surtout été utilisée a des fins palliatives.
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Toutes les tumeurs phyllodes peuvent récidiver, et toutes ont un potentiel
métastatique.
Le pronostic dépend essentiellement de la présence de criteres

histologiques péjoratifs de la tumeur, et de la qualité d’exérese tumorale.
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Annexes

139



Les tumeurs phyllodes du sein

Annexe 1 :

classification TNM du sein :[122]

Classification TNM

TO Pas d'évidence de tumeur primitive.

T1 Tumeur inférieure a 2 cm dans sa plus grande
dimension.

Tla -T<0,5 cm.

T1b -T entre 0,5 et 1 cm.

Tlc -Tentre 1l et2cm.

T3 Tumeur de plus de 5 cm dans sa plus grande

dimension.
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Annexe 2 :

Classification ACR des images mammographiques :[123]

Le cahier des charges du programme national de dépistage des cancers du
sein préconise l'utilisation en premiere et seconde lecture de la classification Bl-

RADS de I’ACR des images mammographiques en fonction de leur valeur prédictive

positive :

) ACR 0, classification d’attente surtout utilisée en seconde
lecture (des examens complémentaires sont nécessaires pour un

classement définitif).

. ACR 1, mammographie normale, quel que soit la densité
mammaire.
. ACR 2, anomalie bénigne ne nécessitant ni examen

complémentaire ni surveillance.
. ACR 3, anomalie tres probablement bénigne. On propose
une surveillance dont le rythme et les modalités sont précisés.
o ACR 4, anomalie indéterminée ou suspecte pour laquelle un
prélevement, si possible percutané, est indiqué.
. ACR 5, anomalie suspecte d’étre un cancer.
Cette classification augmente la reproductibilité du compte rendu de

mammographie et sa compréhension par tous. La conduite a tenir en découle

logiquement.
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Annexe 3 :

Classification anatomopathologique de I’'OMS du sein [144] :

e Tumeurs épithéliales :
% Bénignes :
Papillome intracanalaire.
Adénome du mamelon.
Adénome tubuleux.
Adénome lactant.
% Malignes :
Non invasives :
- Carcinome intracanalaire.
- Carcinome lobulaire in situ.

Invasives :

. Carcinome canalaire infiltrant (CCl).

. Carcinome lobulaire infiltrant (CLI).

. Carcinome mucineux.
- Carcinome médullaire.
- Carcinome papillaire.

. Autres.

e Tumeurs fibro épithéliales :
% Fibroadénome.
% Tumeur phyllode.

«» Carcinosarcome.
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e Tumeurs diverses.
e Tumeurs non classées.
e Maladie fibrokystique et dysplasie mammaire .

e Pseudo tumeur.
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Résumeé :

These : TUMEUR PHYLLODES DU SEIN (A PROPQOS DE 17 CAS).

Rapporteur : Pr BOUCHIKHI CHAHRAZED.

Auteur : IMANE BENCHIBA.

Mots-clés : Sein- Tumeur phyllode - Histologie- Diagnostic- Chirurgie -
Pronostic.

Introduction : Les tumeurs phyllodes du sein sont des tumeurs fibro épithéliales
qui représentent moins del1% des tumeurs primitives du sein. Leur diagnostic
est surtout histologique. Le but de notre travail est de rappeler les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et
pronostiques des tumeurs phyllodes du sein a travers des revues de la
littérature.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective menée au service
gynéco obstétrique | a CHU Hassan Il de Fes entre Mail’année 2009 etMai 2013,
portant sur des patientes ayant des tumeurs phyllodes du sein certifiées
histologiquement.

Résultats : Les patients évalués étaient des femmes dont I'age moyen de
survenue est de 34.17 ans (18-54ans), 64% des patientes sont nullipares. Le
mode de révélation était clinique par la découverte d’un nodule chez 88,24%
des cas, de mastodynie dans un cas, de déformation du sein dans un cas. Le
type histologique était bénin dans 76,47% des cas, borderline dans 17,64% avec
un cas sarcome phyllode (5,9%). Le délai moyen de consultation était de

20.5mois (05jours-14ans) La taille tumorale moyenne est de 5,84 cm(0.5-
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20cm). Le traitement chirurgical a été conservateur dans 76,47%
(tumorectomie) et radical dans 23,53% (mastectomie). Le suivi local chez 80%
des patientes 2perdues de vue. A la fin du traitement, 47% patientes opérées
avaient une marge de sécurité insatisfaisante (reprise du lit tumorale) et 53%
patientes étaient en situation de rémission clinique compléte. Apres le suivi, 3
patientes (17,64%) ont eu une ou plusieurs rechutes avec un intervalle moyen

de 1,4 an (1an-2ans). Aucun cas de métastase ni de déces n’ont été marqué.

Discussion et conclusion : Les tumeurs Phyllodes du sein touchent des femmes
surtout jeunes. Leur diagnostic est essentiellement histologique, et leur
traitement est surtout chirurgical. La radiothérapie occupe une place
primordiale comme traitement adjuvant, elle permet de diminuer le taux de
récidive locale, mais non celui de survie. La chimiothérapie semble avoir une
place mal définie.L’évolution est marquée par des récidives locales et la
survenue de métastase. Le pronostic est basé sur les caracteres histologiques

de la tumeur et sur la qualité d’exérese tumorale.
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SUMMARY:

Thesis : Phyllode tumors of the breast (About 17 cases).

Reporter: Pr BOCHIKHI CHAHRAZED.

Author: IMANE BENCHIBA.

Key words: Breast - Phyllode Tumor - Pathologist - Diagnosis - Surgery -
Pronostic.

Introduction: phyllodes tumors of the breast are rare fibro-epithelial tumors,
which represents less than 1% of all primary breast tumors. Histological
confirmation is required to establish the diagnosis. The aim of our work is to
remind, the epidemiological, clinical, therapeutic and prognostic features of
these tumors through our study and review of the literature.

Materials and methods: This is a retrospective study conducted in the
gynecology obstetrics department | at CHU Hassan |l betweenMay 2009 and
May2013 on patients with breast phyllodes tumors histologically certified.
Results: Patients evaluated were women with an average age of onset is 34.17
years(18-54 years) 64% of patients were nulliparous. Revelation mode was
clinical by finding a nodule in 88, 24% of cases of mastalgy in 1 case of breast
deformity in a case. The histological type was 76.47% in Benin borderline cases
in 17,64% of cases,sarcoma phyllodes in one case (5,9% of the patients). The
average consultation time was 20.5mois (05jours-14yrs).The average tumor
size was 5.84 cm (0.5-20cm). Surgical treatment was conservative in 76,47%
(lumpectomy) and radical in 23,53% (mastectomy). At the end of treatment, in
80% of patient 2% lost t0,47% patients had a margin made unsatisfactory safety

(recovery of tumor bed) and 53% patients were in clinical complete remission.
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After follow-up, 3 patients (17, 64%) had one or more relapses with an average
interval of 1,4 year (1year -02 years). No cases of developing metastases or
death have marked a summers writing.

Discussion and conclusion: Phyllodes breast tumors affect mainly young
women. The diagnosis is essentially histological, and treatment is mainly
surgical. Radiation occupies a paramount as adjuvant treatment; it reduces the
rate of local recurrence, but not the survival. Chemotherapy seems to have an
ill-defined site. The evolution is characterized by local occurrence and
recurrence of metastasis. The prediction is based on the histological

characteristics of the tumor and on the quality of excision.
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